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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas clinico epidemiologicas y de manejo
de trauma abdominal abierto por arma blanca y de fuego en pacientes atendidos
en el servicio de cirugia del hospital Hipélito Unanue De Tacna, 2016- 2019

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional de corte transversal,
retrospectivo y analitico, se trabajéo con una poblacién total de 41 pacientes
ingresados por herida con arma blanca y de fuego.

RESULTADOS: En el afio 2018 se tuvo la méas alta frecuencia de trauma
abdominal abierto por arma blanca y de fuego (39%). Del total de la poblacion
estudiada el 82.9% fueron varones, 31.7% entre 40 a 49 afios, 51.2% era obrero
dependiente y el 46.3% con estudios superior incompleta. En la mayoria de los
casos con una sola herida en pared abdominal. Segun hallazgos operatorios el
63.4% presentaron lesion visceral con localizacion en intestino delgado
(21.95%), higado (19.51%), bazo (17.07%) e intestino grueso (4.88%). En el
100% de los pacientes que fueron operados las historias consignan reparacion de
heridas por rafia primaria, al 19.5% se traté con empaquetamiento hepatico, y al
7.32% se les hizo reseccion mas anastomosis primaria. Segun estancia
hospitalaria, el 34.1% estuvo internado de 1 a 2 dias. En el grupo con herida de
arma blanca, el 88.9% fue dado de alta recuperado y el 5.6% falleci6. En el grupo

con herida por arma de fuego, el 60% fallecid.

CONCLUSION: El 24.4% present6 infeccion de herida operatoria, el 7.3%

absceso intraabdominal y el 12.2% hemorragia digestiva alta.

PALABRAS CLAVE: Manejo quirdrgico, Trauma abdominal abierto, arma

blanca, arma de fuego, cirugia.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify the clinical epidemiological and management
characteristics of open abdominal trauma by stab and firearm in patients attended

in the surgery service of the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna, 2016- 2019.

MATERIAL AND METHOD: Observational cross-sectional, retrospective and
analytical study, we worked with a total population of 41 patients admitted for

stab and firearm injury.

RESULTS: The year 2018 had the highest frequency of open abdominal trauma
by stab and firearm (39%). Of the total population studied 82.9% were male,
31.7% between 40 to 49 years old, 51.2% were dependent workers and 46.3%
with incomplete higher education. Of the cases, 75.6% had a single abdominal
wound injure; 63.4% presented visceral injury, with lesions located in the small
intestine (21.95%), liver (19.51%) spleen (17.07%) and large intestine (4.88%).
100% of the patients who underwent surgery, the records show wound repair by
primary raffia, 19.5% were opened with liver packing, and 7.32% underwent
resection plus primary anastomosis. According to hospital stay, 34.1% were
hospitalized from 1 to 2 days. In the group with a stab wound, 88.9% were
discharged recovered and 5.6% died. In the group with a gunshot wound, 60%
died.

CONCLUSION: 24.4% presented surgical wound infection, 7.3% intra-

abdominal abscess and 12.2% upper gastrointestinal bleeding.

KEY WORDS: Surgical management, open abdominal trauma, stab wound,

firearm, surgery.
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INTRODUCCION

La evaluacion del abdomen en caso de trauma es un desafio debido a la extension
fisica de la cavidad abdominal, la escasez de signos clinicos y las dificultades
asociadas con los principales modos de investigacion. La muerte secundaria a
hemorragia no controlada y, a veces, no reconocida es coman, es por ello que
ante un trauma abdominal es necesario el estudio exhaustivo en todas sus
regiones. Las estadisticas del trauma abdominal abierto incrementan a medida
que aumenta la violencia en la sociedad(1,2). Hay dos tipos principales de
traumatismo abdominal abierto: Heridas por arma blanca y heridas por arma de

fuego.

Las heridas por arma blanca son mas comunes, sin embargo, tienen una menor
mortalidad en comparacion con los traumatismos por arma de fuego. La mayor
transferencia de fuerza y la trayectoria de las balas (proyectil por arma de fuego)
y los multiples fragmentos de la misma conllevan a una mayor mortalidad y
morbilidad. En nuestro estudio se identifica los factores sociodemogréaficos,
factores clinicos de la herida, hallazgo operatorio y evolucion postoperatoria
inmediata, asi como el conocimiento de la conducta operatoria mas frecuente
utilizada en los pacientes con trauma abdominal abierto por arma blanca y de
fuego, hospitalizados en el servicio de Cirugia del Hospital Hipolito Unanue de
Tacna, durante el periodo 2016- 2019.

El resultado de la presente investigacidn servira para conocer la casuistica de los
casos tratados, asi como la conducta médica y evolucion de esta patologia que va
en aumento, evidenciandose la magnitud de este problema, a través de un trabajo
concienzudo de la experiencia en 4 afios en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.



CAPITULO1

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo abdominal producto de heridas por armas de fuego o arma
blanca producen maltiples ingresos hospitalarios en varios paises, lo que
genera grandes costos para el sistema de salud. Asimismo, hay muy pocos
articulos publicados sobre datos a largo plazo y, por lo tanto, existe una

limitacion en el resultado final de estos pacientes.

El traumatismo abdominal abierto se observa en muchos paises. La causa
mas comun es una pufialada o un disparo. Los 6rganos mas comunes
lesionados son los intestinos delgados (50%) y grueso (40%), el higado
(30%) vy la vascularizacion intraabdominal (25%). A pesar de que la
mayoria de las heridas de bala tienen una proyeccion lineal, las heridas de
alta energia estan asociadas con heridas impredecibles. También puede
haber heridas secundarias de misiles por fragmentos de huesos o balas.
Las pufialadas que penetran en la pared abdominal son dificiles de
evaluar. Las heridas ocultas pueden pasarse por alto, lo que ocasiona

complicaciones tardias que pueden aumentar la morbilidad. (3,4)

Los traumatismos abiertos a menudo causan dafios en los érganos internos
y causan shock e infeccion. La gravedad depende de los dérganos del
cuerpo involucrados, las caracteristicas del objeto y la cantidad de energia

transmitida.
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En el mundo, la herida traumatica es la tercera causa de muerte y el
namero uno en personas de 1 a 44 afios. El traumatismo abdominal abierto
afecta al 35% de los pacientes ingresados en centros de trauma urbano y

hasta al 12% de los ingresados en centros suburbanos o rurales.(5)

El traumatismo abdominal por apufialamientos o heridas de bala pueden
ser potencialmente mortales porque los 6rganos abdominales sangran
profusamente. Las heridas del higado a menudo se presentan con shock
debido a que el tejido hepético tiene un gran suministro de sangre. Los
intestinos corren el riesgo de perforacion complicada con la materia fecal

concomitante.

El prondstico de los pacientes con trauma abdominal abierto es variable
y depende de la extension de la herida y del momento de la presentacion
al servicio de urgencias. En presencia de una contaminacion abdominal
masiva por una viscera perforada, hemorragia, lesion multiorganica,
traumatismo craneoencefalico asociada o coagulopatia, las tasas de
mortalidad son altas. Por otro lado, en los pacientes que son rapidamente
reanimados y explorados, las tasas de mortalidad siguen siendo bajas. Las
pufialadas en el abdomen suelen tener un pronostico mucho mejor que las
heridas de bala.(5)

Regionalmente no contamos con estudios que evalluen la experiencia
casuistica en la ciudad de Tacna. Es por esta razon que la presente
investigacion pretende centrar una base de diagnostico epidemioldgico y

clinico de uno de los principales dafios que aquejan a nuestra sociedad.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1

1.2.2

PREGUNTA GENERAL
¢Cudles son las caracteristicas clinico epidemioldgicas vy
tratamiento de trauma abdominal abierto por arma blanca y de
fuego hospitalizados en el servicio de cirugia del hospital
Hipolito Unanue De Tacna, 2016- 2019?

PREGUNTAS SECUNDARIAS

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes,
con trauma abdominal abierto por arma blanca y de fuego,
hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna, 2016- 2019?

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y hallazgo operatorio de
los pacientes, con trauma abdominal abierto por arma blanca y de
fuego, hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, 2016- 2019?

¢Cudl es la conducta operatoria mas frecuente utilizada segun tipo
de herida de los pacientes, con trauma abdominal abierto por arma
blanca y de fuego, hospitalizados en el servicio de cirugia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2016- 2019?

¢Cuéles son las complicaciones postoperatorias, estancia
hospitalaria y mortalidad de los pacientes, con trauma abdominal
abierto por arma blanca y de fuego, atendidos en el Hospital
Hipélito Unanue de Tacna, 2016- 2019?

12



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinico, epidemiolégicas y
tratamiento de trauma abdominal abierto por arma blanca y de
fuego hospitalizados en el servicio de cirugia del hospital
Hipo6lito Unanue De Tacna, 2016- 2019

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas (afio de
diagnostico, sexo, edad, estado civil, ocupacion y nivel de
instruccion) de los pacientes hospitalizados con trauma
abdominal abierto por arma blanca y de fuego en el servicio de
cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2016- 2019.

b. Conocer las principales caracteristicas clinicas y hallazgo
operatorio, de los pacientes con trauma abdominal abierto por
arma blanca y de fuego, hospitalizados en el servicio de cirugia
del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2016- 2019.

c. Identificar las técnicas quirdrgicas aplicada en los pacientes, con
trauma abdominal abierto por arma blanca y de fuego,
hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna, 2016- 2019.

d. Identificar las complicaciones postoperatorias, estancia
hospitalaria y evolucién final de los pacientes, con trauma
abdominal abierto por arma blanca y de fuego, hospitalizados en
el servicio de cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2016- 2019.

13



1.4 JUSTIFICACION

Actualmente, la violencia en la sociedad ha llevado a una elevacion de los
casos de lesiones abdominales por arma y es el resultado, en muchos casos,
por la presencia de violencia en nuestra sociedad, que repercute
negativamente en la vida de las personas, llegandose a convertir en un
problema de salud publica. Las lesiones intraabdominales por arma de
fuego y arma blanca, se encuentran entre las mas letales que puede sufrir
un paciente traumatizado, ademas de ser las mas dificiles de tratar por ser
considerados emergencias meédicas, donde el periodo de abordaje al

paciente es generalmente corto.

Ante esta problematica, la presente investigacion tiene como principales
objetivos aportar en el conocimiento respecto a las principales
caracteristicas clinicas y/o epidemiologicas y tratamiento quirargico que se
observé en la casuistica del Hospital Hipdlito Unanue durante los afios
2016-2019. Cabe destacar que no existen estudios realizados en nuestra

region que abarquen de manera significativa estos aspectos.

Para los casos de pacientes con heridas por arma blanca, estas son tratadas
generalmente en forma conservadora. No obstante, la inestabilidad
hemodinamica, la peritonitis y la evisceracion son las principales
indicaciones para la exploracion quirargica. Cabe resaltar que los
examenes de imagen, especialmente la tomografia abdominal, son

esenciales(6).

El presente estudio recopila informacion relevante tanto para los
profesionales de la salud como para el contexto institucional, aportando
informacion del estado de dichos eventos, que permitira conocer una linea
de base casuistica de los casos registrados con la finalidad de abordar

estrategias preventivas futuras. Asimismo, servird para que los médicos

14



tengan la informacion resumida y sintetizada, que les permitan un analisis
y juicio basado en evidencia. Los resultados generardn, ademas,

investigaciones como base para estudios posteriores, respecto a este tema.
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CAPITULO II

REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

211

INTERNACIONALES

Kamil H et al (7) “Readmission With Major Abdominal
Complications After Penetrating Abdominal Trauma”. (Trad:
Readmision con Complicaciones Abdominales importantes
después de un Traumatismo Abdominal Penetrante) realizada en
Tucson Arizona, Estados Unidos, en el periodo del 2012-2015, y
publicada el 17 de agosto del 2020. El propdsito es evaluar la carga
de complicaciones abdominales mayores después de un
traumatismo abdominal penetrante en pacientes adultos (edad >18
afios) con traumatismo penetrante de la base de datos nacional de
readmision (2012-2015). Los pacientes fueron estratificados por
lesion por arma de fuego y herida por arma blanca. El resultado
principal fue la incidencia de absceso intraabdominal (AlA)
debido a complicaciones mayores, infeccion superficial del sitio
quirurgico (ISQ) y dehiscencia de la fascia dentro de los 6 meses
posteriores al alta. Los resultados secundarios fueron las
complicaciones no abdominales y la mortalidad después del alta y
el reingreso a los 6 meses. 4473 pacientes (arma de fuego, 2326;
arma blanca, 2147); la edad media fue de 32 + 14 afios, la
puntuacion de gravedad de la lesion fue de 19 (15-25) y el 23% se
sometié a laparotomia de control de dafios (LDC). La tasa de
Mayor Complicacion Abdominal (MAC) a los 6 meses fue del
22%. Los pacientes con lesion por arma de fuego tenian una mayor

tasa de abscesos intraabdominales (27% frente al 10%; p < 0,01),
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infeccion del sitio quirtrgico (11% frente al 3%; p < 0,01),
dehiscencia fascial (5% frente al 3%; p = 0,03), complicaciones
no abdominales (54% frente al 24%; p < 0,01) y mortalidad tras el
alta (8% frente al 6%; p < 0,01) en comparacion con los pacientes
por arma blanca. La perforacién del intestino grueso (P < 0,01), la
lesion biliar-pancreética (P < 0,01), la lesién hepatica (P < 0,01) y
la transfusion de sangre (P = 0,02) fueron predictores de
complicaciones abdominales mayores. La complicacion
abdominal mayor se desarrollé en uno de cada cinco pacientes
después de un traumatismo abdominal penetrante. Las armas de
fuego tienen un mayor potencial de lesion de la viscera hueca y de
contaminacion  peritoneal, y son mas predictivas de

complicaciones abdominales mayores.

Parra-Romero et al (8), realizé un estudio al que tituld “Trauma
abdominal: experiencia de 4961 casos en el occidente de México”,
En el periodo comprendido del 1 de enero de 1986 al 31 de
diciembre de 2017, en Jalisco-México y busco describir y analizar
las caracteristicas sociodemograficas y las heridas de los pacientes
con traumatismo abdominal en un hospital de referencia en
México. Seleccionaron pacientes incluidos en el registro
hospitalario local para su analisis. De los 4961 pacientes, el 91,4%
eran hombres y la edad media fue de 28,7 afios. En cuanto al
mecanismo de las heridas, el 39,7% correspondié a arma blanca,
el 33% a heridas cerradas y el 27,3% a armas de fuego. Los
6rganos mas afectados son el intestino delgado el 20,9%, el higado
el 18,2% y el colon el 14,2%. La estancia hospitalaria media fue
de 6,95 dias y la tasa de mortalidad del 6,74%. En México, las
heridas accidentales son menos comunes y las heridas causadas

son més comunes. Dada la situacién actual de violencia, el analisis
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arrojo el resultado de registro de trauma abdominal mas grande en

México, y se pretende que sea la base epidemioldgica.

Valls Puig JC (2) Publicé un articulo sobre trauma severo,
Ilaméndolo "Trauma urbano moderno", en Caracas- Venezuela, en
el afio 2021, basado en su experiencia de vivir en areas donde los
conflictos violentos les han hecho cuestionar la gravedad del
trauma y las dificultades en el tratamiento, e incluso discutieron
acerca de las estrategias para un buen manejo. Las heridas a causa
del conflicto entre las bandas de Caracas degeneraron a una forma
de violencia méas agresiva. El dafio infligido por esta arma se
caracteriza por penetracion, provocando dafios devastadores
alrededor de organos internos y estructuras vasculares. Otro
tratamiento para esta lesion grave es la cirugia de control de dafios.
En el Hospital General el Este, de un total de 88 pacientes
(poblacion total) que se sometieron a una cirugia de control de
dafos planificada con una tasa de supervivencia general del
44,3%. En el Hospital Pérez de Leon reportaron un 41,4 por ciento
de incidencia de heridos graves y un 29.5% por ciento de
mortalidad. Destacaron una asociacion estadisticamente
significativa entre el nimero de lesiones viscerales abdominales y
el shock hipovolémico, asi como un aumento de las
complicaciones y muertes. De los 44 pacientes con lesiones
abdominales penetrantes, casi el 23 % se sometié a un programa
de cirugia de control de dafios. La tasa de mortalidad global es del
29,5%. Los cirujanos de la capital se enfrentan a multiples heridas
con mayor frecuencia. El personal médico necesita conocimientos
y preparacién suficientes para hacer frente a este nuevo tipo de
lesion. El trastorno mas comun es el traumatismo abdominal
abierto producido por un cuchillo o proyectil (solia ocurrir en

zonas de guerra, como milicias del Reino Unido, Somalia, Irlanda
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del Norte y otros paises). La contaminacion y los retrasos en el
transporte han llevado a la necesidad de antibi6ticos tempranos en
las severas heridas. Las heridas abdominales penetrantes, las
fracturas abiertas y las heridas extensas de los tejidos blandos de
las extremidades son cada vez mas frecuentes. Asi en mayor
frecuencia se receté moxifloxacina oral 400 mgr o ertapenem 1 g,

inyeccion intravenosa o intramuscular.

Chica Alvarracin PA (9) En su investigacion “Indice de trauma
abdominal PATI modificado como factor predictivo de
complicaciones postoperatorias en pacientes con trauma
abdominal ingresados en el servicio de cirugia del Hospital
Vicente Corral Moscoso, afio 2019”, realizada en Ecuador, en el
afio 2019, define el comportamiento intraoperatorio mediante la
evaluacion por el indice PATI (indice de Penetracion Abdominal
Traumaética), la clasificacion degenerativa de las heridas de
organos abdominales se establece de forma estandar. Su propdsito
es definir el comportamiento intraoperatorio y predecir las
complicaciones de los 52 pacientes con trauma abdominal
ingresados en el servicio quirdrgico del Hospital Vicente Corral
Moscoso en 2019. Mediante un estudio descriptivo evalla las
variables sociodemogréficas y clinicas, asi como la morbilidad y
la mortalidad, se identificaron como variables de resultado.
Traumatismo abdominal en el 86% de los hombres, con una edad
media de 34,8 afios. El 33,5% necesita ser hospitalizado durante
mas de 7 dias. El 62% presentd trauma cerrado y 38% heridas
penetrantes, de esos 17 fueron por arma blanca y 3 con armas de
fuego. Causalidad: 42,3% con agresion fisica y 21,2% por

accidentes de trafico.
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Hernandez Orellana (10), En su investigacion “Epidemiologia del
Trauma Abdominal en el Hospital Nacional Rosales en el periodo
enero a diciembre 2015” en San Salvador- El Salvador, en el afio
2015. Entre enero y diciembre de 2015, en el Hospital Nacional
Rosales se realiz6 un estudio epidemioldgico de traumatismo
abdominal. Se revis6 las historias clinicas haciendo un
seguimiento descriptivo longitudinal en un grupo de pacientes que
recibieron tratamiento por trauma abdominal durante el periodo
de estudio. Se contabilizaron 131 pacientes, de los cuales el 93,9%
eran varones, con una edad media de 27,62 afios. El mas comun
es el trauma penetrante (75,6%), el cual es la causa mas comun de
armas de fuego. Luego vinieron las descargas eléctricas (62,6%),
y el 58,7% de los pacientes presentaron heridas extraabdominales
(extremidades superiores e inferiores). El 57,36% de los pacientes
acudio al quiréfano sin método de diagndstico y el 34,10% de los
pacientes presentaron heridas de varios oOrganos. La tasa de
laparotomia innecesaria fue del 15,9% vy la tasa de cirugia de
control de heridas fue del 10,8%. La tasa de heridas abiertas
alcanzo el 100%. La tasa de morbilidad intraabdominal fue del
24,80% vy la tasa de mortalidad global fue del 16,03%. La
conclusion es que las caracteristicas sociodemogréaficas son las
mismas que la literatura refiere, la mayoria clinicamente es trauma

penetrante por herida de bala (61,1%).

Talbot E et al. En su estudio “Abdominal and Pelvic Vascular
Injury: A National Trauma Data Bank Study” (Trad: Lesion
vascular abdominal y pélvica: un estudio del banco de datos

nacional sobre traumatismos), realizado en Estados Unidos en el
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afio 2015 y publicado en marzo del 2019, tuvo como objetivo de
estudio, caracterizar los resultados de las heridas traumaticas
abdominales y vasculares pélvicas. Usando el National Trauma
Data Bank 2012 e identificaron 5858 pacientes con heridas
vasculares abdominales y/o pélvicas mayores. Los pacientes
fueron estratificados por grupo de edad, sexo, raza, puntuacion de
gravedad de la lesion (ISS) y mecanismo de la lesion. Se evalu6
el porcentaje de pacientes con traumatismo cerrado y abierto por
demografia y se correlaciond el mecanismo de lesion con la
puntuacion ISS, la disposicion en la sala de emergencias y la
disposicion hospitalaria. Realizaron un analisis de regresion
logistica para calcular predictores de muerte. En la cohorte final,
1458 pacientes (25%) con lesion vascular abdominal/pélvica
murieron por el traumatismo. En total, 3368 pacientes (57%)
tenian un mecanismo de lesion cerrado, mientras que 2353 (40%)
fueron victimas de un traumatismo abierto. Los pacientes con
lesiones penetrantes fueron 1.72 veces mas propensos a morir a
causa de sus lesiones que aquellos con traumatismos cerrados. Los
pacientes con puntuaciones ISS mas altas (> 16) tenian mas
probabilidades de morir a causa de sus lesiones que los pacientes
con puntuaciones ISS mas bajas. Los hombres tenian mas
probabilidades de experimentar una lesion vascular abierta que las
mujeres (48% frente a 17%). Del mismo modo, el 77% de los
pacientes de raza negra tenia un mecanismo de lesioén penetrante
en comparacion con el 20 % de los pacientes blancos. Hubo 1910
pacientes con lesiones penetrantes (81%) que fueron
inmediatamente de la sala de emergencias al quiréfano, en
comparacion con 1287 pacientes con lesiones contusas (38%). De
los pacientes con lesiones contusas, 695 (21%) fallecieron,

mientras que 727 (31%) pacientes con lesiones abiertas
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fallecieron. Las lesiones vasculares traumaticas abdominales y
pélvicas conllevan una alta tasa de mortalidad. EI mecanismo
penetrante de la lesién, la puntuacién ISS y la raza son predictores

independientes de mortalidad.(11)

Adam et al. En su estudio “Not all intestinal traumatic injuries are
the same: a comparison of surgically treated blunt vs. penetrating
injuries” (Trad: No todas las lesiones traumaticas intestinales son
iguales: una comparacion entre las lesiones contusas y penetrantes
tratadas quirargicamente) en Estados Unidos, en el 2015, refiere
que las heridas intestinales traumaticas son menos comunes con
las cerradas en comparacion con los mecanismos de penetracion
del traumay las heridas cerradas a menudo se asocian con retrasos
en el diagnostico. El propdésito de este estudio fue evaluar las
diferencias en las caracteristicas y los resultados entre las heridas
intestinales cerradas y abiertas para facilitar la comprension del
reconocimiento y la gestion adecuada de los mismos. Se realiz
un analisis retrospectivo de los ingresos por traumatismos desde
enero de 2009 hasta junio de 2011. Se compararon las
caracteristicas demograficas de los pacientes, la ISS, el shock
precoz, el tipo de lesion, el tiempo operatorio, la pérdida de sangre
y las transfusiones, el tratamiento quirdrgico, las infecciones, las
fistulas, las fugas entéricas, la morbilidad y la mortalidad. Datos
demogréaficos: hubo 3866 pacientes ingresados y 966 con heridas
abiertas al centro de trauma de nivel Il (Total n = 4832) durante
este intervalo. El ultimo grupo de estudio incluyé n = 131
pacientes tratados por heridas intestinales. Blunt n = 54 (BI) vs.
abiertas (Pl) n = 77. La edad fue similar entre los grupos: (Bl 34
vs. Pl 30). Las condiciones comérbidas fueron similares al igual
que la hipotension en el servicio de urgencias y las transfusiones

de sangre. Los mecanismos contusos tenian mayor ISS; Bl (20)

22



frente a P1 (16), p: 0,08 y las escalas de heridas especificas de los
organos fueron mayores en las heridas cerradas. Gestion
operativa: el tiempo de operacién fue mayor en BIl: (500 SD
676min vs. Pl 110 SD 153min, p = 0.01). El uso de una técnica
para abdomen abierto fue mayor para Bl: n = 19 (35%) en
comparacion con Pl: n=5 (6%), p: <0,001, asi como la reparacion
intestinal tardia en los casos de control de dafios. Resultados: las
fugas anastomoticas fueron mas frecuentes en Bl: n = 4 (7%)
frente a PI: n = 2 (3%), p: 0,38. Las fistulas entéricas fueron: (Bl
n =8 (15%), vs. Pl n = 2 (3%), p: 0.02). Las infecciones del sitio
quirurgico y otras infecciones nosocomiales fueron: (Bl n = 11
(20%) vs. PI n =4 (5%), p = 0.02), (Bl n =11 (20%) vs. PIn =2
(3%), p = 0,002), respectivamente. El hospital y la UCI LOS
fueron: (Bl =20 SD 14 vs. PI =11 SD 11, p = 0.001), (Bl = 10
SD 10 vs. PI = 5 SD 5, p = 0.01) respectivamente. Estas
diferencias se reflejaron en mayores gastos hospitalarios en Bl.
Los patrones de lesion intestinal contundente y penetrante tienen
una severidad de lesion alta. Significativos retrasos operativos se
produjeron en el grupo de heridas contusas, asi como, fallas
anastomoticas, fistulas entéricas, infecciones nosocomiales y un
mayor costo. Estas caracteristicas subrayan la complejidad de los
patrones de heridas contusas y justifican el reconocimiento de

heridas vigilantes para mejorar los resultados.(12)

Phillips et al. En su estudio “Penetrating injuries to the duodenum:
An analysis of 879 patients from the National Trauma Data Bank,
2010 to 2014” (Trad: Lesiones penetrantes en el duodeno: un
andlisis de 879 pacientes del National Trauma Data Bank , 2010 a
2014) ,realizado en Estados Unidos, y publicado en el 2017,
refiere que utilizando los cddigos electrénicos de la Escala

abreviada de heridas 2005 y la Clasificacion internacional de
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enfermedades-9a  Rev.-Modificacion clinica (ICD-9-CM),
identificamos a 879 pacientes con traumatismo duodenal
penetrante del National Trauma Data Bank entre 2010 y 2014.
Controlamos a los pacientes - covariables de edad, sexo biolégico,
presion arterial sistolica (PAS), puntuacion de la Escala de coma
de Glasgow (GCS), pulso, Puntuacion de gravedad de la lesion
(ISE) y grado de Escala de lesion del 6rgano (OIS). Estimamos los
modelos mixtos lineales generalizados multivariables para dar
cuenta de la anidacion de pacientes dentro de los centros de
trauma. Nuestros resultados indicaron una tasa de mortalidad
general del 14,4%. Aproximadamente el 10% de los pacientes
fallecieron dentro de las 24 horas posteriores al ingreso, de los
cuales el 76% fallecié en las primeras 6 horas. Los pacientes
promediaron aproximadamente cinco heridas asociadas, de las
cuales el 45% afectaba al higado y al colon. Predictores
independientes de mortalidad estadisticamente significativos
fueron el mecanismo de arma de fuego, PAS, PFC, pulso, EEI y
grado AAST-OIS. Especificamente, las probabilidades de muerte
se redujeron con una PAS mas alta en el ingreso de 10 mm Hg
(13% menos probabilidades), un punto mas alto de GCS (14.4%),
10 pulsos més bajos (8.2%) y 10 puntos de menor ISS
(51.0%).(13)

Phillips en su investigacion “A subgroup analysis of penetrating
injuries to the pancreas: 777 patients from the National Trauma
Data Bank, 2010-2014”, (Trad: Un andlisis de subgrupos de
lesiones penetrantes en el pancreas: 777 pacientes del National
Trauma Data Bank, 2010-2014), en Estados Unidos, publicado en

el 2017 analiza las heridas penetrantes del pancreas dentro de los
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subgrupos de lesion cerebral traumatica grave (TBI, por sus siglas
en inglés), muertes tempranas y sobrevivientes potenciales. Sus
objetivos fueron identificar los patrones nacionales de lesion, los
predictores de mortalidad y validar los grados de lesion de
pancreas segun la mortalidad de la Escala de lesion de 6rganos
traumatico de la Asociacion Estadounidense para la Cirugia de
Trauma (AAST-OIS). Los resultados secundarios incluyeron la
estadia hospitalaria y de la unidad de cuidados intensivos y los
dias de ventilacion mecanica. Mediante el uso de la Escala de
heridas abreviadas 2005 y los cddigos electrénicos 1CD-9-CM,
identificamos 777 pacientes con traumatismo pancreatico
penetrante del National Trauma Data Bank que ocurrieron entre
2010 y 2014. EI TBI grave fue identificado por los codigos de
diagnostico ICD-9-CM y Glasgow La puntuacion de coma (GCS;
n = 7), las muertes tempranas fueron aquellas que ocurrieron
dentro de las 24 h de ingreso (n = 82), y los sobrevivientes
potenciales incluyeron pacientes sin TCE severos que
sobrevivieron mas de 24 h después del ingreso (n = 690). Se
estimaron los modelos mixtos lineales generalizados
multivariables para predecir la mortalidad a fin de explicar el
anidamiento de los sobrevivientes potenciales dentro de los
centros de trauma. Sus resultados indicaron que la mortalidad
general disminuy6 de 16.9% a 6.8% después de excluir TBI grave
y muertes tempranas. Aproximadamente, el 11% de los pacientes
fallecieron dentro de las 24 h del ingreso, de los cuales el 78%
fallecio en las primeras 6 h. Las heridas asociadas al estomago,
higado y vasculatura mayor ocurrieron en aproximadamente el
50% de los pacientes; las tasas de heridas asociadas fueron mas
altas en los pacientes que fallecieron dentro de las 6 h de ingreso.

En los sobrevivientes potenciales, la mortalidad aumenté en el
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grado AAST-OIS: 3.5% I/ 11; 8,3% Il1; 9.6% IV; y 13.8% V. Los
factores predictivos de mortalidad con probabilidades de muerte
significativamente mayores fueron los pacientes con mayor edad,
GCS de ingreso mas bajo, mayor frecuencia de pulso en el ingreso
y heridas méas graves, segun lo indica el grado de la lesion de

6rganos.(14)

Torba et al. En su estudio “Blunt abdominal trauma following
gunshot wound Case report and literature review” (Trad:
Traumatismo abdominal cerrado tras herida de bala. Reporte de
un caso y revision de la literatura), en Estados Unidos, en el afio
2018 “Un paciente con una perforacion intestinal tardia luego de
una lesion por arma de fuego en abdomen sin ruptura del
peritoneo. Se sospechd clinicamente ocho horas después y
confirmado con tomografia computarizada con contraste. El
paciente fue sometido a laparotomia inmediata. Se realizo
reseccion, anastomosis termino terminal y gran lavado de la
cavidad peritoneal. El paciente fue dado de alta diez dias después
de la operacion en buenas condiciones” (15).

Presenta la revision de la literatura en herida abierta abdominal.
De manera similar a las armas explosivas, cada arma de fuego
produce una explosion en el momento del disparo, lo que puede
causar heridas en todas las regiones del cuerpo. El objetivo de este
articulo es presentar el mecanismo de la lesion abdominal cerrada
después de las heridas de bala, que sefiala esta enfermedad poco
comun a la atencion de los médicos y revisar la literatura
disponible. Concluye que, si no se reconoce el mecanismo de
trauma contundente después de las heridas con arma de fuego,
aumenta el riesgo de heridas. Se deben sospechar heridas distantes
en todos los casos después de la exposicion a la onda expansiva y
las armas de fuego, y se debe realizar un seguimiento durante

muchos dias para asegurarse de que se excluyan dichas heridas.
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En todos estos casos, se recomienda la tomografia computarizada
de todo el cuerpo. Palabras clave: traumatismo cerrado, heridas

distantes, heridas por arma de fuego, ondas de presion.(15)

Stérmann et al. En su investigacion “Epidemiology and outcome
of penetrating injuries in a Western European urban region” (Trad:
Epidemiologia y resultado de las lesiones penetrantes en una
region urbana de Europa occidental), en Europa Occidental en el
2016 refiere que las heridas graves que ponen en peligro la vida
en Europa occidental son en su mayoria causadas por un
traumatismo cerrado. Sin embargo, el trauma abierto puede ser
mas comun en las regiones urbanas, pero sus caracteristicas no se
han aclarado por completo. Anélisis retrospectivo de datos de
pacientes ingresados en nuestro centro de traumatologia de nivel
universitario urbano entre 2008 y 2013 con sospecha de heridas
multiples graves. De los 2095 pacientes de la sala de
traumatologia admitidos durante el periodo de 6 afios, 194 (9,3%)
sufrieron traumatismo penetrante. El puntaje promedio de
gravedad de la lesion (ISS) fue de 12.3 + 14.1 puntos. En el 62,4%
(n = 121) las heridas penetrantes fueron causadas por violencia
interpersonal o intento de suicidio, 98 de ellas por apufialamiento
y 23 por armas de fuego. Observamos un patrén de lesion
generalizado donde principalmente la cabeza, el térax y el
abdomen estaban afectados. El analisis de subgrupos para heridas
auto infligidas mostr6 una ISS mas alta (19.8 £ 21.8 puntos) que
para el trauma contundente (15.5 + 14.6 puntos). En el 82,5% de
todos los traumatismos penetrantes se realizd un tratamiento
quirurgico, el 43,8% de los pacientes recibid tratamiento en la
unidad de cuidados intensivos con una duracion media de 7,4 +
9,3 dias. El tratamiento quirdrgico de emergencia inmediato se

realizé en 8.0 contra 2.3% en traumatismos cerrados (p <0.001).
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Las complicaciones infecciosas de las heridas penetrantes se

observaron en el 7,8%.(16)

Maiden et al. En su estudio “An Analysis of the Characteristics of
Thoracic and Abdominal Injuries Due to Gunshot Homicides in
Israel” (Trad: Un analisis de las caracteristicas de las lesiones
torécicas y abdominales debidas a homicidios por arma de fuego
en Israel), realizada en Israel, publicado en el 2016 presentan lo
revisado entre 2000 al 2008. Se obtuvieron datos no identificados
de heridas de 197 autopsias de arma de fuego homicidas. Los datos
de balistica forense solo estuvieron disponibles para los casos
entre 2004 y 2008. Los varones representan el 91% de las victimas
de disparos y éstos fueron en el térax / abdomen con un promedio
de 2,3 balas. El tipo de armas de fuego involucradas fueron
pistolas semiautomaticas en el calibre predominante de 9 mm,
Luger y rifles de asalto en calibre 5,56 x 45 mm y calibre 7,62 x
39 mm soviéticos, con balas de metal de plena chaqueta. La
mayoria de los tiroteos ocurrieron en rangos de 1 metro o mas. La
ruta de bala mas comun fue de frente hacia atras en el 66% de los
casos. Las heridas de entrada ocurrieron con mas frecuencia en el
lado izquierdo del térax, el abdomen y la espalda. Los 6rganos /
tejidos criticos mas comunes para sostener traumas de bala en
orden descendente fueron los siguientes: corazdn, pulmones,
higado, aorta, bazo, rifiones y vena cava. Las costillas fueron

golpeadas por la mayoria de las balas que entraron en el térax.(17)

Iflazoglu et al. En su estudio “Complications and risk factors for
mortality in penetrating abdominal firearm injuries: analysis of
120 cases” (Trad: Complicaciones y factores de riesgo de

mortalidad en lesiones abdominales penetrantes por arma de
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fuego: analisis de 120 casos), realizado en Turquia, publicado en
el 2015, se obtuvieron datos no identificados de heridas de 197
autopsias de arma de fuego homicidas. Los datos de balistica
forense solo estuvieron disponibles para los casos entre 2004 y
2008. Los varones representan el 91% de las victimas de disparos
y fueron golpeados en el torax / abdomen con un promedio de 2,3
balas. El tipo de armas de fuego involucradas fueron pistolas
semiautomaticas en el calibre predominante de 9 mm, Luger y
rifles de asalto en calibre 5,56 x 45 mm y calibre 7,62 x 39 mm
soviéticos, con balas de metal de plena chaqueta. La mayoria de
los tiroteos ocurrieron en rangos de 1 metro o mas. La ruta de bala
mas comun fue de frente hacia atras en el 66% de los casos. Las
heridas de entrada ocurrieron con méas frecuencia en el lado
izquierdo del torax, el abdomen y la espalda. Los 6rganos / tejidos
criticos mas comunes para sostener traumas de bala en orden
descendente fueron los siguientes: corazén, pulmones, higado,
aorta, bazo, rifiones y vena cava. Las costillas fueron afectadas por

la mayoria de las balas que entraron en el térax.(18)

Shah et al. En su estudio “Abdominal gunshot wounds-a
comparative assessment of severity measures”. (Trad: Heridas
abdominales por arma de fuego: una evaluacion comparativa de
las medidas de gravedad), en un hospital universitario entre 2011
y 2012, refiere que el traumatismo abdominal penetrante es una
caracteristica comun del trauma tratado en paises de ingresos
bajos y medios (LMIC). El indice de traumatismo abdominal
penetrante (PATI) y la puntuacién de gravedad de la lesién (ISE)
son las medidas de gravedad gue se utilizan con mayor frecuencia
para medir la gravedad de la lesién. Aln no esta claro qué medidas
son mejores para la gravedad de las heridas sostenidas. Este

estudio compara la capacidad predictiva de ambas medidas de
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gravedad de la lesion en pacientes que se presentan a un LMIC en
el sur de Asia. Se incluyeron todas las heridas de bala aisladas en
el abdomen que se presentaron en un hospital universitario entre
2011 y 2012. ISS y PATI se calcularon para cada caso. Las
evaluaciones bésicas evaluaron la mortalidad por todas las causas
y las complicaciones. Se incluyeron un total de 70 pacientes.
Quienes tenian una edad media 34.5 afios (+ 11.4) dentro de una
cohorte predominantemente masculina (n = 68, 97.1%). La
mayoria de las heridas de bala fueron infligidas intencionalmente
(n = 67, 95.7%). Las tasas brutas de muerte y complicaciones
fueron 34.3% y 15.7%, respectivamente. La ISS mediana fue de
14 (rango intercuartilico: 11-21) y la PATI mediana fue de 16
(rango intercuartilico: 9-26). El analisis AUROC revel6 que ISS
era comparable con PATI en la prediccion de mortalidad
(AUROC [intervalo de confianza del 95%]: 0.952 [0.902-1.00]
versus 0.934 [0.860-1.00]) y complicaciones (AUROC [intervalo
de confianza del 95%]: 0.868 [0.778- 0.959] frente a 0.895 [0.815-
0.975]). (19)

2.2.2 NACIONALES

Salazar Thieroldt EG (20) En su trabajo de investigacion “Indice
de trauma abdominal y complicaciones postoperatorias en trauma
abdominal penetrante”, realizado en Lima-Perd, en el afio 2008.
Determina la relacion entre ATI (indice de trauma Abdominal) y
las complicaciones postoperatorias. Este trabajo es analitico y
retrospectivo, desde enero de 2007 a febrero de 2008. EI Hospital
Daniel Alcides Carrion, realiz6 un estudio de 53 pacientes

sometidos a operaciones de puncion abdominal traumatica. 51

30



hombres y 2 mujeres, de 67 afios, tuvieron un tiempo de operacion
promedio de 141 minutos, el mecanismo de lesion de 37 pacientes
fue por arma de fuego y 16 pacientes por arma blanca. Las
complicaciones postoperatorias ocurrieron en 20 pacientes, de los
cuales 10 involucraron un solo 6rgano y 40 involucraron a dos o
mas. Los 6rganos mas gravemente afectados son: asas delgadas
(50%), epiplon (46%), colon (36%) e higado (26%). La
puntuacion media del indice de traumatismo abdominal es de
15,36. El promedio de ATI para los pacientes no reoperados (n =
44) fue de 13,63 y para los pacientes reoperados (n = 6) fue de 28
(p =0,012). El grupo con ATI mayor de 25 tiene mayor riesgo de
reintervencion que el grupo con menor ATl (OR 6,3) y mayor
riesgo de complicaciones (OR 17,2). El grupo con ATI mayor de
15 tiene mayor riesgo de reintervencion que el grupo con menor
ATl (OR 10,7) y mayor riesgo de complicaciones (OR 9,6).
Conclusion: El indice abdominal traumatico es un predictor de

complicaciones postoperatorias.

Paredes Solano (21) Durante 2019 realiz6 un estudio “Indice de
Trauma Abdominal Penetrante Alto (PATI) (=25) alto y
morbimortalidad en pacientes con trauma abdominal penetrante
Hospital Regional Sergio E. Bernales durante el periodo 2019” en
Lima- Perd. Un estudio observacional retrospectivo en donde se
reviso la historia clinica de 39 pacientes sometidos a laparotomia
con PATI > 25 y 77 pacientes con PATI <25 debido a un
traumatismo abdominal penetrante. Los afectados son pacientes
con PATI > 25. Del total de pacientes con PATI > 25, el 84,62%
eran varones y la edad media fue de 28,33 afos. Los factores de

riesgo independientes de morbilidad son la puntuacion PATI > 25,
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el RRa es 1,26 debido a las armas de fuego y el RRa es 1,19; y el
factor de riesgo de mortalidad es la puntuacion PATI > 25 y el RR
es 1,16.

Torres GOmez (22), en su estudio "Caracteristicas clinicas-
epidemioldgicas del trauma abdominal en pacientes atendidos en
el Servicio de Cirugia del Hospital MINSA 11-2 Tarapoto, periodo
enero-diciembre 2018”, realizado en el afio 2018 en Tarapoto-
Peru. El nivel de investigacion fue descriptivo, se hizo la revision
de 50 historias clinicas que cumplieron con los criterios de
inclusion encontro que el 68% de los pacientes eran hombres. La
mayor incidencia (48%) ocurre entre los 20 y los 39 afios. El 64%
de los casos no presentan morbilidad, el 24% de la morbilidad es
diabetes, el 76% de traumatismo abdominal cerrado y el 24% de
traumatismo abierto, y el 34% de las caidas elevadas son las
causas mas frecuentes. De los drganos mas afectados el bazo fue
el mas frecuente, para traumatismo abdominal (66%), la
indicacién quirargica fue de 40% para trauma abdominal cerrado,
y de traumatismo abierto fue del 22%, la estancia hospitalaria fue
de 8,34 dias y el 78% de los pacientes fueron dados de alta.
Conclusion: La caida desde la altura es la causa principal, la mayor
parte del cual es tratamiento quirurgico, y el tiempo de estancia
hospitalaria fue alto, pero con un periodo de recuperacion

favorable.

Munayco M. En su estudio "Trauma abdominal abierto por arma
de fuego con lesion en intestino delgado, aislada y asociada a otros
organos: La relacion respecto a la morbilidad y mortalidad",
realizada en Lima- Per(, en el afio 2015", en el servicio de cirugia

de emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion,
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evaluaron la morbilidad y mortalidad de los pacientes con
abdomen penetrante, si hay diferencia en la incidencia. Herida de
bala. Realiz6 un estudio de cohorte. Seleccionaron pacientes con
herida de bala causada por traumatismo abdominal abierto y los
dividieron en el primer grupo: lesion aislada del intestino delgado
y el segundo grupo: lesién intestinal relacionada con otra lesién
de o6rgano intraabdominal. Las variables estudiadas son edad,
sexo, tipo de lesidn, cavidad intraabdominal, heridas de 6rganos,
complicaciones y mortalidad. Se registraron 113 intervenciones
por traumatismos abdominales causados por arma de fuego desde
el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014 en el servicio
de cirugia de emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion. De las 113 intervenciones quirargicas registradas,
62(54.9%) tuvieron afeccion del intestino delgado y 51(45.1%) no
presentaron afeccion de dicho dérgano. De los 62 pacientes con
lesiones penetrantes en intestino delgado. Se estudiaron 62
pacientes (60 hombres y 2 mujeres) con heridas intestinales, con
una edad promedio de 26,9 afios. Hubo 24 casos en el primer
grupo y 38 casos en el segundo grupo, siendo las heridas
relacionadas més frecuentes en los intestinos. La comparacion de
complicaciones entre los dos grupos produjo una diferencia
significativa (p <0.05) La incidencia del grupo 1y del grupo 2 fue
del 33,3% y 68,4%, respectivamente. La tasa de mortalidad en el
primer grupo fue 0% y la tasa de mortalidad en el segundo grupo
fue 18,4%, la diferencia fue estadisticamente significativa, p <0,05
(23)

Rojas (24) En su investigacion “Caracteristicas clinico-
epidemiologicas del trauma abdominal abierto en pacientes
atendidos en el servicio de cirugia del Hospital Regional Docente

de Cajamarca, 2019” realizado en Cajamarca-Peru en el afio 20109.
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Trabajé con todos los pacientes que recibieron servicios
quirargicos dentro de un afio. Este estudio observacional
descriptivo realizd una revision sistematica de historias clinicas
diagnosticadas con traumatismo abdominal abierto. Hay un total
de 82 pacientes. Los resultados encontraron que el grupo mas
afectado fueron varones y representan el 67%, y el grupo de edad
mas afectado es el de 20 a 39 afios, que representa el 39%. El tipo
mas comun de traumatismo abdominal es causado por arma
blanca, que representa el 54%. En todos los pacientes, el 82% de
los pacientes necesitan ingresar al quir6fano, siendo el intestino
delgado el érgano mas gravemente afectado, con un 26%, y el
principal criterio preoperatorio son los signos peritoneales, con un
41%. También se encontré que el traumatismo toracico fue la
lesion extraabdominal mas comun en los pacientes (21%), con una
estancia hospitalaria promedio de 8,39 dias. La tasa de mortalidad
de los pacientes ingresados en el hospital por traumatismo
abdominal fue del 2,4%.

Bendezl en su investigacion "Factores relacionados con la
mortalidad de pacientes con trauma abdominal abierto atendidos
en el servicio quirurgico del Hospital Nacional Hipdlito Unanue
de enero a diciembre de 2015" realizado en Lima, en el afio 2015.
El servicio quirurgico del Hospital Nacional Hipolito Unanue
identificd factores relacionados con la mortalidad de pacientes con
traumatismo abdominal abierto. Se realiz0 un estudio
observacional, retrospectivo y transversal; en 102 pacientes. La
edad promedio de la poblacién fue de 27.19 afios y la mayoria eran
hombres econémicamente activos. La mayor comunidad de origen

fue del Agustino. Las manifestaciones clinicas fueron comunes
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dolor abdominal; taquicardia, hipotensién y disnea. <0.05
asociado con mortalidad. El nivel de hemoglobina promedio
encontrado fue de 4 mg / dl, lo que se relaciond con la mortalidad,
y el valor de hematocrito fue de 14,3%. Del mismo modo, el dafio
de drganos es el mas importante, el 40,3% es el intestino delgado,
seguido del dafio hepético. La causa mas comun de traumatismo
abdominal abierto son las heridas por arma blanca, 69,4%; las
heridas por arma de fuego tienen la tasa de mortalidad mas alta.
Se recomienda fortalecer la publicidad y la prevencion para

reducir la violencia social y aumentar la conciencia publica (25).
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2.2 MARCO TEORICO

2.21 TRAUMA ABDOMINAL

2.2.1.1 Anatomia abdominal en trauma

Los limites anatémicos son:
e Eldiafragma (superiormente)
e La pelvis (inferiormente)
e Lacolumna vertebral.
e Las costillas posteriores e inferiores, y los
musculos de la espalda(Posteriormente)
e Los musculos del flanco (Lateralmente)

e Los musculos abdominales(anteriormente)

El abdomen se divide en tres partes: el abdomen
intratoracico, el cuerpo del abdomen y el abdomen
retroperitoneal. La columna tordcica del abdomen se
encuentra debajo de una capa delgada de musculo llamado
diafragma, rodeada por las costillas inferiores. Contiene
higado, wvesicula biliar, bazo, estomago y colon

transverso(26).

El abdomen propiamente dicho o cavidad abdominal
propiamente dicha contiene los intestinos grueso y
delgado, una porcion del higado y la vejiga. En las
mujeres, el Utero y trompas de Falopio. Los tubos ovaricos
y los ovarios se consideran parte de la porcion pélvica del

abdomen propiamente dicho(27).
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El abdomen retroperitoneal esta separado por la membrana
retroperitoneal de las otras regiones abdominales. Esta
area incluye los rifiones, uréteres, pancreas, duodeno
posterior, colon ascendente y descendente, aorta
abdominal y vena cava inferior. Debido a su ubicacion
alejada de la superficie anterior del cuerpo, las heridas aqui
son dificiles de evaluar en la practica. Ademas, en la
porcién pélvica del abdomen retroperitoneal se encuentran
los vasos sanguineos iliacos. Esos vasos y sus ramas
pueden ser dafiados por traumatismo abdominal o fractura
pélvica. La lesion de esta vasculatura puede causar una

hemorragia grave (28).

2.2.1.2 Definiciones
En el trauma abdominal abierto, las zonas que con mayor
frecuencia son lesionadas son el intestino delgado, el
intestino grueso, el higado y la vasculatura intrabdominal.
En los ultimos afios, el tratamiento de los pacientes con,
penetracion abdominal ha variado. Ocurre cuando un
objeto extrafio perfora la piel y entra al cuerpo creando una
herida. (Puede ser causado por la violencia). A menudo
causa dafio a los organos internos, lo cual resultaria en
Shock e infeccion. La gravedad depende de los 6rganos del
cuerpo involucrados, las caracteristicas del objeto y la
cantidad de energia transferida. La evaluacion incluye
radiografias, tomografias computarizadas y resonancias
magnéticas. El tratamiento incluye cirugia para reparar

estructuras dafiadas y remover objetos extrafios(29).
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2.2.2 TIPOS DE INJURIA

Las heridas en el abdomen generalmente se clasifican como
trauma cerrado o trauma penetrante, pero una combinacién de los
dos también puede ocurrir. El traumatismo cerrado es el
mecanismo mas comun de lesién abdominal y tiene tasas de
mortalidad relativamente altas. EI 10% al 30% es probable esté
acompanfado con la frecuencia de las heridas en la cabeza, el térax,
la pelvis y / o0 extremidad, en hasta el 70% de las victimas de

colision de vehiculos de motor (30).

Las heridas en el abdomen pueden incluir traumatismo directo en
un organo Yy vasculatura a traves de la penetracion de bala, sus
fragmentos, o la energia transmitida de la masa y velocidad de la
bala. Esto se conoce como un efecto de explosion. Como regla
general, la mayoria de los pacientes con heridas de bala en el
abdomen deben ser tratados definitivamente en el quiréfano. La
tasa de mortalidad por heridas de arma blanca es relativamente
baja (1% a 2%). A menos que el arma blanca penetre en un vaso
u 6rgano importante, como el higado o el bazo, el paciente puede
parecer inicialmente no estar en shock en la escena. Sin embargo,
algunos de los pacientes pueden desarrollar peritonitis
potencialmente mortal en las proximas horas o dias. Esas heridas
deben ser exploradas cuidadosamente en el departamento de
emergencias porque aproximadamente un tercio de los pacientes
con herida por arma blanca requieren cirugia por hemorragia
intraabdominal. Debido a que la trayectoria del objeto penetrante
podria no ser facilmente detectable desde la ubicacion de la herida,
cualquier herida penetrante del torax puede penetrar el abdomen,

y viceversa (31).
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2.2.3

El curso de un proyectil puede pasar por varias estructuras.
Estructuras en diferentes localizaciones del cuerpo pueden ser
afectadas. Es importante tener en cuenta toda la superficie de la
piel debido a un traumatismo penetrante por bala desde el area
glitea (iliaca, crestas a los pliegues gluteos, incluido el recto) se
asocia con hasta un 50% de incidencia de heridas

intraabdominales significativas (32).

ETIOLOGIA

2.2.3.1 HERIDA DE BALA

A medida que un proyectil pasa a través del tejido,
desacelera y transfiere energia cinética al tejido. El
aumento de la velocidad causa mas dafio que la masa. La
energia cinética aumenta con el cuadrado de la velocidad.
El espacio dejado por el tejido que es destruido por el
objeto penetrante forma una cavidad, y esto se llama
cavitacion permanente. Ademas del dafio a los tejidos
con los que entran en contacto, los proyectiles de
velocidad media y alta dan como resultado una lesion
secundaria por cavitacion, a medida que el objeto ingresa
al cuerpo, crea una onda de presion que obliga a retirar el
tejido y crea una cavidad. Los tejidos regresan a su lugar,
eliminando la cavidad, pero la cavitacion ya ha causado
un dafio considerable. Las caracteristicas del tejido
dafado determinan la gravedad de la herida: cuanto mas
denso es el tejido, mayor es la cantidad de energia que se

le transmite (5).
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Existen diversos tipos de proyectiles que pueden causar
heridas severas, sea por balas, granadas, salpicaduras de
vidrio y objetos lanzados por cortadoras de césped o
tormentas. De estos tipos de heridas, requiere con mayor
frecuencia una intervencion quirargica. El intestino es el
6rgano que se lesiona con mayor frecuencia, seguido del
colony el higado. La velocidad del misil y la distancia al
paciente son factores importantes para determinar el
grado de herida. Esto, unido a la contaminacion de la
herida por el proyectil, aumenta la morbilidad y la
mortalidad. Las armas de velocidad media y alta (como
el AK 47) causan dafio al entrar y salir de los tejidos con
ondas de energia. Aunque la trayectoria del misil es
completamente extraperitoneal, dafard la estructura
intraperitoneal. La velocidad de los proyectiles de armas
de velocidad media es de 335 a 610 m/ seg. O de 1100 a
2000 pies por segundo. Golpe de arma de alta velocidad>
610 m/ seg. O> 2000 pies por segundo(33).

Se clasifican en tres tipos en funcidn de distancia:

a. Tipo I (> 6,4 m; > 7 yardas) las heridas son
tipicamente limitadas al tejido subcutaneo y capas
fasciales profundas.

b. Tipo Il (2.7 a 6,4 m; 3 a 7 yardas) las heridas
ocurren cuando proyectiles entran en la cavidad
abdominal debido a una mayor propagacion de los
balines y velocidad creciente.

c. Tipo Ill (< 2,7 m; < 3 yardas) las heridas resultan

pérdida masiva del tejido y su destruccion, ademas
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a sus contaminantes agregados. Estos llevan a una

mayor mortalidad.(34)

El trauma penetrante generalmente causa dafio a los
6rganos internos, lo que puede provocar un shock e
infeccion. La gravedad depende de los drganos del
cuerpo involucrados, las caracteristicas de los objetos y
la energia transferida. La evaluacion incluye rayos X,
tomografia computarizada y resonancia magnética. El
tratamiento incluye cirugia para reparar estructuras

dafiadas y remover cuerpos extrafios (29).

2.2.3.2 HERIDAS POR ARMA BLANCA

El dafio causado por la pufialada eventualmente dafiara
los 6rganos internos cercanos, generalmente el 30% del
intestino delgado, el 40% del higado, el 15% del colon
y el 20% del diafragma (25)

Las heridas penetrantes en el flanco estan asociadas con
heridas en el colon, duodeno, rifibn y estructuras
vasculares mayores. Por lo tanto, pueden existir
también heridas potencialmente mortales a pesar de la

estabilidad hemodinamica.

2.2.4 EVALUACION DEL TRAUMA ABDOMINAL

La evaluacién de cualquier paciente con trauma abdominal

comienza con la evaluacion de la via aérea, el acceso a la
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respiracion y el manejo de la circulacion. En el diagnostico de
herida intraabdominal después de un traumatismo es
principalmente el estado hemodinamico del paciente. Si el
paciente es hemodinamicamente estable, la tomografia
computarizada es la prueba ideal para buscar heridas de 6rganos
solidos en el abdomen y la pelvis. Para los pacientes inestables, se
puede realizar una ecografia (evaluacion enfocada ampliada con
ecografia para traumatismo (EFAST)) o un lavado peritoneal de
diagndstico, ambos asociados con una alta tasa de falsos negativos

y falsos positivos (35-37) .

Todas las indicaciones de ultrasonido incluyen a traumatismo
cerrado 0 penetrante en el torso, donde existe la sospecha de
hemorragia intraperitoneal, taponamiento pericardico 'y

hemotorax.

El traumatismo abdominal penetrante puede causar shock
hipovolémico y peritonitis. La penetracion puede disminuir los
ruidos intestinales debidos a sangrado, infeccidn e irritacion, y las
lesiones en las arterias pueden causar soplos. La percusion revela
hiperresonancia 0 embotamiento que sugiere sangre. El abdomen
puede estar distendido o sensible, lo que indica que se necesita

cirugia.

Los objetos extrafios, como las balas, se pueden quitar, pero si es
probable que causen mas dafios, debe dejarlo en su lugar. La
herida se desbrida para eliminar el tejido no viable que puede

causar una infeccion (29).

Examenes de muestra sanguinea: Los analisis deben incluir
principalmente el hemograma. Aunque, en los estudios iniciales,
algunos enfermos presentan hemoconcentracion, que no

corresponden el valor de hemoglobina con el grado de hemorragia,
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el resultado inicial sirve de base para compararlo mas adelante,
por lo que se solicita hemogramas seriadas las primeras 24 horas,
si se observa una disminucion progresiva en los controles seriados
de hemoglobina en un paciente estable, puede significar un
sangrado oculto. Por lo tanto, la medicion de la concentracion de
hemoglobina y hematocrito, se considera esencial. Debemos
tomar en cuenta también que en los pacientes reanimados con
liquidos puede producirse una reduccion rapida del hematocrito y
la hemoglobina, ademas de estar demostrado que la hemoglobina
puede bajar en los 30 minutos de la llegada del paciente al
hospital; por consiguiente, aunque los pacientes con una
concentracion alta o normal de hemoglobina, pueden tener una
hemorragia significativa, una concentracion baja de la misma,
suele reflejar la concentracion real de hemoglobina y el grado de
pérdida de sangre. Asimismo, de manera secundaria, se solicitara
otros examenes como el grupo y factor Rh y pruebas cruzadas, en
caso necesite transfusion sanguinea, examen de orina completo,

analisis de gases arteriales, entre otros.

2.25 TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes con herida abdominal
contundente requiere el ABC de rutina (via aérea, respiracion y
circulacion). Una vez que la via aérea estd protegida, los
pacientes con hipotension requieren una reanimacion agresiva
con liquidos. Si la inestabilidad hemodinamica persiste, la sangre
debe tipificarse y cruzarse, pero mientras tanto, se puede hacer
una transfusion inmediata de sangre. Todos los pacientes con

traumatismo abdominal cerrado que tienen signos de peritonitis,
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sangrado franco o empeoramiento de los signos clinicos
requieren una laparotomia inmediata. Los avances en la
angiografia ahora pueden ayudar a controlar la hemorragia con
el uso de la terapia de embolizacién, que es mas rentable que la
laparotomia. En general, el prondstico de los pacientes con
traumatismo abdominal es bueno actuando en forma
inmediata.(38-41), pero el tratamiento estandar del trauma
abdominal penetrante, es como dijimos, una laparotomia. Una
mayor comprension de los mecanismos de herida y una mejor
imagenologia ha dado lugar a estrategias operativas

conservadoras en algunos casos.(5)

En resumen, los principios de la cirugia incluyen (1) manejo del
sangrado, (2) identificacion rapida de cualquier herida grave, (3)
control rapido de la contaminacion y (4) reconstruccion cuando
sea posible. Si hay una lesion vascular asociada, se recomienda

consultar con un cirujano vascular.

2.2.6 Manejo quirurgico :
Trauma hepatico: Los grados I, Il y Il que no presentan
hemorragias activas ni en expansién pueden tratarse con
compresion manual y empaguetamiento. Si existen lesiones mas
complejas se pueden realizar hepatotomia, taponamiento con
epiplon y drenaje; shunts vasculares hepaticos, exclusion venosa
hepética, entre otras. Existen diversos estudios como es el México
de Leonher en el cual, en el 2013 informaron 13.4% de lesiones
hepéaticas, Mehta, India 35% en 2014, 1% de los cuales se
sometieron a reseccion hepatica, Buchelli, Guayaquil en 2011,
presenta una frecuencia de traumatismo hepatico del 45% en su

estudio(42). Extraccion de 6rganos: En la mayoria de los casos,
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depende del grado de dafio organico o del uso de técnicas
adecuadas para controlar el sangrado en cada Grgano.
Traumatismo del bazo: Las heridas graves del bazo (grado V o
enfermedad hiliar) deben someterse a una esplenectomia de
inmediato; las heridas de grado | y Il requieren un control minimo
en sangrado, electrocauterio o agentes hemostéaticos; en heridas de
grado Il o II, si no se puede detener el sangrado, se pueden
realizar una esplenorrafia; en heridas de grado 1V, esplenectomia
parcial con o sin esplenorrafia. La malla absorbible se puede
utilizar para maltiples heridas del bazo(42). Trauma de
estdbmago: La mayoria de lesiones gastricas, por traumatismos
abiertos o cerrados, pueden ser tratados por desbridamiento y
cierre en dos planos. Traumatismo de colon y recto Rafia
primaria y colostomia La sutura primaria de las heridas del colon
causadas por herida de arma blanca es segura, incluso si estan
localizadas en el colon izquierdo y hay heridas relacionadas en
otros Organos. Trauma pancreatico Para heridas de grado | y
grado I, hemostasia de las heridas cercanas al borde pancreatico
mediante sutura, ligadura, coagulacion y colocacién de tubos de
drenaje de Jackson Prats; para heridas de grado IlI, use
pancreatectomia distal con o sin recuperacion del bazo. En lesion
vascular, el sangrado de los vasos sanguineos abdominales se
controla mediante técnicas como la presion con los dedos, la
compresion y la reparacion de vasos sanguineos con rafia de la
lesion e injertos vasculares. Intestino delgado La sutura primaria
en uno o dos planos es la mejor. EI método de reparacion de las
heridas intestinales también puede ser la anastomosis intestinal o
la ileostomia, pero esto depende del grado de dafio organico.
Trauma duodenal Las laceraciones duodenales pueden suturarse

sin riesgo; las heridas de grado Il o Il con vascularizacion
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2.2.7

preservada pueden suturarse; las heridas de tipo IV, que dafan la
papila grande o el colédoco al mismo tiempo, son el medio mas
adecuado para la reseccién duodenal, Heridas de grado V,
duodenopancreatectomia. Traumatismo del diafragma: Las
heridas pequefias se reparan con rafia primaria; cuando la herida

supera los 25 cm?, se deben utilizar materiales protésicos. (42)

COMPLICACIONES

Estas pueden ser principalmente:

e Reanimacion inadecuada

e Heridas abdominales no identificadas

e Retrasos en el diagnostico y tratamiento.
e Sepsis intraabdominal

e Ruptura esplénica tardia (41)

Las tasas de mortalidad varian del 2% al 10% y son mas comunes
en personas con multiples heridas organicas que presentan shock

y hemorragia franca.

La literatura revela tasas de mortalidad del 0-100%. La mortalidad
mas baja se encuentra en pacientes que sufren solo una herida
superficial en la pared abdominal, pero si la herida penetro el
peritoneo y se asocia con hipotension, acidosis e hipotermia, las
tasas de mortalidad son méas del 50%. La mortalidad es mayor en
aquellos que sufren una herida vascular concomitante de los vasos
abdominales. Cuando el paciente es llevado rapidamente a un
centro de trauma, se puede esperar una tasa de mortalidad del 5%.
La mayoria de las muertes ocurren dentro de las primeras 24 horas

de la herida. Los factores de riesgo que predicen la mortalidad
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incluyen el género femenino, la presencia de shock al llegar, el
retraso en el tratamiento y el traumatismo craneoencefalico
asociado. Las armas de fuego generalmente se asocian con una
morbilidad y mortalidad mucho mas altas en comparacion con las

heridas con arma blanca (5).

Segun los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) se
pueden prevenir muchas heridas traumaticas, comenzando con la
concientizacion y la educacion en la comunidad. El traumatismo
abdominal se encuentra en las tres categorias principales de

heridas prevenibles.
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3.1

3.2

CAPITULO III

HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

DE VARIABLES

HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no se considerd hipotesis

VARIABLES

Primera variable: Caracteristicas clinico epidemiologicas de los

pacientes, con trauma abdominal abierto
Dimensiones:

- Caracteristicas Sociodemograficas

- Caracteristicas Clinicas
Segunda variable: Manejo quirargico del trauma abdominal abierto
Dimensiones:

- Caracteristicas quirurgicas

- Caracteristicas postquirargicas
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3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Afio que se
N encugntra 1. 2016
Ao de . 2. 2017 )
diaanéstico reglst_rgdo como | 5° 5918 Ordinal
g
atencion
i o 4. 2019
intrahospitalaria
Indicador de
Sexo gén_ero 1. Femenino Nominal
registrado en 2. Masculino
historia clinica
1. 11 a19 afios
2. 20a29 afos
Afios cumplidos | 3. 30a 39 afios
Edad registrado en 4. 40a49afios | Razon
historia clinica 5. 50 a 59 afios
6. 60 amas
anos
1. Soltero/a
2. Casado/ao
.. Condicidn conviviente .
Estado civil : . Nominal
conyugal 3. Divorciado/a
0 separado/a
4. Viudo/a
1. Su casa
2. Obrero
independiente
3. Obrero
- Actividad u dependiente .
Ocupacion L : Nominal
oficio principal | 4. Profesional
independiente
5. Profesional
dependiente
6. Sin ocupacion
1. Sin
instruccién
2. Primaria
Ultimo grado Incompleta
Nivel de | alcanzado 3. Primaria .
. . Ordinal
instruccion completa
4. Secundaria
Incompleta
5. Secundaria
completa
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6. Superior

Completa
7. Superior
incompleta
Lesiones E:{:ﬁég de 1. 1
abiertas en 2. 2a3 Ordinal
abdomen encontradas en 3 4 a mas
pared abdominal | ™
Presion arterial rl\(/ale;jsltc;;%r; en 1. <90 mmHg
sistolica al | "9 luciG 2. 90 a 140mmHg | Ordinal
ingreso evolucion 3. >140mmHg
clinica '
Frecuencia Medicion 1. Menor de 60
cardiaca al registrada en Ipm Ordinal
—— evolucion 2.60a 100 Ipm
g clinica 3.>100 Ipm.
Medicion
Hematocrito reglstrflea en 1- Menor =2 35 Ordinal
evolucion 2. Mayor a 35
clinica
., Tlpo_ de.arma 1.Arma de fuego .
Causal de lesion | que infringe Nominal
- 2.Arma blanca
lesion
1. Pared
abdominal
2. Intestino
En caso de delgado
lesion visceral, | 3. Higado
se identificara el | 4. Bazo
Localizacion de | 6rgano afectado | 5. Diafragma .
. Nominal
trauma 6. Intestino
grueso
7. Génito
urinario
8. Estomago
9. Vesicula biliar
10. Pancreas
Informe o 1. Liquido libre
Hallazgo reporte de en cavidad .
o . . . Nominal
ecografico ecografia 2. Sin alteracion
3. No se hizo
Incisi6 Tipo de incisién | 1. Mediana
ncision . :

. realizada 2. Paramediana .
quirdrgica sobre . Nominal
. registradaen H. | 3. Transversa

pared abdominal > .
Clinica 4. Oblicua
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5. Otra

Tiempo

Se consigna las
horas exactas
como variable

operatorio en continua, las
horas trascurrido | cuales se
. desde inicio del | representaran
Tiempo L ; .
operatorio acto quirdrgico _medlante Discreta
hasta final de intervalos de
operacion valores maximos
y minimos con su
respectiva
desviacion tipica
y media
1. Reparacion de
tejido por rafia
Correccion primaria
Te'crllca' quirurgica en 2. Empaqu,e_tamle Nominal
quirdrgica cavidad nto hepatico
abdominal 3. Reseccion mas
anastomosis
primaria
Informe o 1. Con lesion
Hallazgo reporte visceral .
. . ) -, Nominal
operatorio operatorio en 2. Sin lesion
historia clinica Visceral
Presencia de 1. Sin
complicaciones complicacione
ocurridas luego S
de realizado la 2. Infeccion de
cirugiay herida
Complicacién registrada en operatoria .
. SN . Nominal
postoperatoria historia clinica 3. Hemorragia
digestiva alta
4. Absceso
intraabdo-
minal
5. Eventracion
Tiempo endias | 1. <24 horas
desde admisién | 2. 1 a2 dias
Estancia hasta el alta o 3.3ab d[as _
Hospitalaria deceso 4. 6a7dias Ordinal
5. 7 a 15 dias
6. 16 a 30 dias
7. Mas de 30 dias
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Evolucién

Desenlace final
del paciente al
alta o deceso.

1. Alta médica
recuperado

2. Fallecido

7. Transferido

Nominal
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4.1

4.2

CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional de corte transversal y retrospectivo, porque no hubo
manipulacién de variables y los datos fueron recogidos en un solo

momento.

El nivel de investigacion descriptiva, porque se presentan las caracteristicas
del paciente con diagnostico de trauma abdominal abierto y conocer su

evolucién de acuerdo al manejo quirdrgico empleado.

Disefio:

Donde:
O:= Una sola observacion

X= Paciente operado por trauma abdominal abierto

AMBITO DE ESTUDIO

El Hospital Hipdlito Unanue en Tacna esta clasificado como un centro I1-
2 y brinda atencién médica de complejidad moderada a través de cuidados
ambulatorios, de emergencia, hospitalarios e intensivos. Funciona desde el
18 de abril de 1955. Los servicios que actualmente brinda el hospital
incluyen: hospitalizacion, urgencias, cuidados intensivos, quirofanos,
laboratorios y bancos de sangre, patologia, diagndstico por imagenes,
farmacia, nutricion, asistencia social, referencia y contrarreferencia. Es el

Unico hospital de referencia de Salud del Distrito de Tacna del Ministerio
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de Salud. La atencion brindada proviene de las necesidades de la poblacion

y las referencias de los centros de salud de la region de Tacna.

UNIDAD DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en el Servicio de hospitalizacion de Cirugia del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, ingresados por traumatismo

abdominal abierto.

4.3 POBLACIONY MUESTRA

4.3.1 Poblacion
Se trabajo con el 100% de los pacientes intervenidos

quirurgicamente por dafio con arma de fuego o arma blanca a nivel

de abdomen, durante el periodo 2016 al 2019, que fueron en total

41 pacientes que reunieron los criterios inclusion y exclusion.

43.1.1
a.
b.

C.

43.1.2

Criterios de inclusion

De toda edad

De ambos sexos

Atendidos en el servicio de hospitalizacion de cirugia e
intervenidos quirurgicamente.

Diagnosticos consignados en libro de sala de operaciones
y codificacion CIE 10 respectiva para trauma por arma

blanca y arma de fuego.

Criterios de exclusion

a. Historias clinicas incompletas

4.4 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 TECNICA

Analisis documental:
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4.4.2

Consiste en la exploracién de las historias clinicas, se realizé la
revision documentaria, que comprende la historia clinica del
paciente con sus anexos, en los que se cuentan también con

resultados laboratoriales.

INSTRUMENTOS (ver anexos)

Ficha de Registro de Datos denominado:

FICHA PARA CARACTERIZACION DE PACIENTES
QUIRURGICOS POR TRAUMATISMO ABDOMINAL
ABIERTO

Se elaboro una ficha de recopilacion sociodemografica y de
variables clinicas. Este instrumento cuenta con la valoracion por
juicio de expertos, quienes evaluaron la pertinencia, suficiencia de
los indicadores que permitan identificar el manejo del trauma
quirurgico. Informacion fue obtenida de las historias clinicas

Los jueces evaluadores fueron tres médicos profesionales de la
salud, quienes calificaron la ficha anexa. Se consideré como
aprobado dicho instrumento por la equivalencia de un puntaje

obtenido, mayor al 75% del puntaje total.
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CAPITULOV

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

La aplicacion del instrumento de recoleccion de datos fue de tipo
cuantitativo. Para el recojo de datos de la presente investigacion se acudid
al Hospital Hipolito Unanue de Tacna, con solicitud dirigida al Director
del Hospital en mencidn, en donde se solicito la autorizacion para la
recopilacion de datos, adjuntando al mismo el proyecto impreso y la
resolucion de su inscripcion otorgada por la UPT; todo ello en fisico y
copiado en un CD, obtenida la autorizacion se reviso las historias clinicas,

volcando la informacidn en la ficha preparada previamente.

5.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los resultados se presentan en tablas y graficos de doble entrada con
valores absolutos y relativos. Los datos se codifican en EXCEL. Para
determinar las principales variables involucradas se aplicé una estadistica

descriptiva.

5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue aprobado por dictaminador institucional correspondiente a
la Universidad. En el desarrollo de este estudio se guardd absoluta
confidencialidad de la identidad de las personas abordadas, a los cuales se
les asignd un codigo de proceso. Para tal fin el levantamiento de la

informacion fue totalmente anénima.
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Los resultados se trabajaron con fines absolutamente cientificos, cuidando

la confidencialidad de las historias clinicas.
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RESULTADOS

Tabla 1 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ANO DE
DIAGNOSTICO EN PACIENTES CON TRAUMA ABDOMINAL
ABIERTO POR ARMA BLANCA Y ARMA DE FUEGO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

Causal de lesion

Arma de fuego  Arma blanca Total
N % N % N %
2016 0 0,0% 5 13,9% 5 12,2%
Afiode 3017 2 40,0% 9 250% 11 26,8%
Diagnostico 1 3 60,0% 13 36,1% 16 39,0%
2019 0 0,0% 9 250% 9 22,0%
Total 5 100,0% 36 100,0% 41 100,0%

En la tabla 1 podemos observar que el 39% de los casos identificados fueron en
el afio 2018, seguido de un 26.8% en el afio 2017 y un 22% en el afio 2019. Los
casos identificados para el presente estudio demandaron la exhaustiva revision
de las historias clinicas de emergencia de archivo documentario y de evaluacion

de los reportes de libros en cirugia.

Y dado que solamente hubo cinco casos por arma de fuego. Y tres de ellos
fallecieron antes de las 24 horas. En adelante el analisis contempla a la totalidad
de trauma abdominal abierto independientemente de la causal, dado el namero

pequefio de casos en un periodo de 4 afios, no es posible establecer diferencias.
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Tabla 2 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN VARIABLES
TRAUMA
ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA Y ARMA DE FUEGO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL

SOCIODEMOGRAFICAS EN  PACIENTES

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

N %
Femenino 7 17.1%
Sexo Masculino 34 82.9%
Total 41 100.0%
11a19 5 12.2%
20a 29 11 26.8%
30a39 10 24.4%
Edad 40 a 49 13 31.7%
50 a 59 0 0.0%
60 a mas 2 4.9%
Total 41 100.0%
Casado/a 4 9.8%
Soltero/a 12 29.3%
Estado civil Divorciado/a 3 7.3%
Separado/a 2 4.9%
Conviviente 20 48.8%
Total 41 100.0%
Su casa 3 7.3%
Obrero independiente 9 22.0%
Ocupacion Obr_ero de_pendientfa 21 51.2%
Profesional independiente 3 7.3%
Estudiante 5 12.2%
Total 41 100.0%
Primaria incompleta 1 2.4%
Primaria completa 2 4.9%
i Secundaria incompleta 2 4.9%
. Nivel de Secundaria completa 14 34.1%
instruccion _
Superior completa 3 7.3%
Superior incompleta 19 46.3%
Total 41 100.0%
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Podemos observar qué el 82.9% de los casos eran de sexo masculino y solo un
17.1% de sexo femenino. Segun edad el 31.7% tenia de 40 a 49 afios seguido de
un 26.8% entre 20 a 29 afos y un 24.4% entre 30 a 39 afios. Segun el estado civil
el 29.3% tenia la condicién de soltero y el 48.8% de conviviente. Segln la
ocupacion el 51.2% era obrero dependiente seguido de un 22% como obrero
independiente. Se pudo identificar un 12.2% en la condicion de estudiante. Segun
el nivel de instruccién el 34.1% tenia secundaria completa y el 46.3% superior

incompleta.
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Tabla 3 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA CAUSAL DE
HERIDA SEGUN SEXO Y EDAD EN PACIENTES CON TRAUMA
ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA Y ARMA DE FUEGO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

Causal de herida

Arma de fuego Arma blanca Total
N % N % N %
Femenino 0 0.0% 7 19.4% 7 17.1%
Sexo Masculino 5 100.0% 29 80.6% 34 82.9%
Total 5 100.0% 36 100.0% 41 100.0%
11a19 0 0.0% 5 13.9% 5 12.2%
20a29 2 40.0% 9 25.0% 11  26.8%
30a39 0 0.0% 10 278% 10 24.4%
Edad 40a49 2 40.0% 11 306% 13 31.7%
50a59 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
60 a mas 1 20.0% 1 2.8% 2 4.9%
5

Total 100.0% 36 100.0% 41  100.0%

En la tabla 3, podemos observar que en el grupo con herida por arma de fuego el
100% fueron varones y en el grupo con arma blanca el 80.6% fueron varones y
el 19.4% mujeres. Analizando segun edad en el grupo con herida por arma de
fuego el 40% tenia de 20 a 29 afios y el otro 40% de 40 a 49 afios principalmente.
En el grupo con herida por arma blanca la distribucion fue diferente
encontrandose un 27.8% con edades entre 30 a 39 afos y un 30.6% con edades
de 40 a 49 afos. Se pudo observar un 13.9% con edades de 11 a 19 afios (etapa

adolescente).
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Tabla 4 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PROMEDIOS
OBSERVADOS DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA, FRECUENCIA
CARDIACA AL INGRESO Y HEMATOCRITO EN PACIENTES CON
TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA'Y ARMA DE

FUEGO.
N %

5 _ < 90 mmHg 30 73.2%
Presion arterial 90 a 140 mmHg 11 26.8%
sistolica al .

ingreso > 140 mmHg 0 0.0%
Total 41 100.0%
_ Menor de 60 Ipm 0 0.0%
Frecuencia 602100 Ipm 11 26.8%
cardiaca al 0
ingreso > 100 1pm 30 73.2%
Total 41 100.0%
Menor =a 35 26 63.4%
Hematocrito Mayor a 35 15 36.6%
Total 41 100.0%

Podemos observar que de los pacientes atendidos, el 73.2% ingresé con una

presion arterial sistolica (PAS) promedio menor a 90 mmHg seguido de un

26.8% con una PAS entre 90 a 140 mmHg ( valor promedio normal). Asimismo,

se observé un 73.2% con una frecuencia cardiaca promedio mayor a 100 latidos

por minuto seguido de un 26.8% entre 60 a 100 Ipm. Respecto a los valores

observados de hematocrito, el 63.4% tuvo resultados iguales o menores a 35y el

36.6% mayores a 35.
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Tabla 5 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NUMERO DE
HERIDAS EN PARED ABDOMINAL OBSERVADAS EN PACIENTES
CON TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA Y
ARMA DE FUEGO HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

Causal de lesion

Arma de fuego Arma blanca Total
N % N % N %
1 2 40,00 29 80,6% 31 75,6%
) 2a3 1 20,0% 5 13,9% 6 14,6%
N° de lesiones A
abiertas en pared ? 2 40,0% 2 5,6% 4 9,8%
) mas
abdominal
100,0
Total 5 100,00 36 41 100,0%

%

En latabla 5, se presenta el nimero de heridas abiertas en pared abdominal tanto
por arma blanca y arma de fuego. Asi podemos observar que del total de pacientes
con trauma por arma blanca y arma de fuego el 75.6% de los casos tenia una sola
herida, seguido de un 14.6% de pacientes que presentaron de dos a tres heridas y

un 9.8% de los pacientes presentaron hasta 4 a mas heridas abiertas.
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Tabla 6 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN HALLAZGOS
IMAGENOLOGICOS EN PACIENTES CON TRAUMA ABDOMINAL
ABIERTO POR ARMA BLANCA Y ARMA DE FUEGO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

N %
Liquido libre en cavidad 15 36.6%
Hallazgo Sin alteracion 23 56.1%
ecografico No se hizo 3 7.3%
Total 41 100.0%

En la tabla 6 podemos observar que el 56.1% de los reportes de ecografias,
refieren no observar alteraciones a la imagen, pero un 36.6% revelaba liquido
libre en cavidad. Este diagndstico es de apoyo, donde no siempre muestra
concordancia con lo evidenciado en la cirugia dependiendo del observador o del
estado clinico del paciente. Se requeriria investigaciones posteriores de

concordancia para tal fin.
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Tabla 7 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOCALIZACION DEL
TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA'Y ARMA DE
FUEGO DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO
DE CIRUGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-
2019

N %

Sin lesion visceral 15 36.6%

Intestino delgado 9 21.95%

Higado 8 19.51%

L Bazo 7 17.07%
Localizacion Intestino grueso 2 4.88%

del trauma

Total 41 100.0%

Fuente: Localizacién del trauma segin como figura en las historias clinicas

En la tabla 7 se muestra los porcentajes de las localizaciones del trauma
abdominal abierto. En primer lugar, al intestino delgado en un 21,95%, luego en
un 19.51% se localiz6 en el higado, un 17.07% en el bazo y un 4.88% en intestino

grueso.
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Tabla8 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN TIPO DE INCISION
QUIRURGICA Y HALLAZGO OPERATORIO EN PACIENTES CON
TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA Y ARMA DE
FUEGO HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

N %

Mediana 18 43.9%

Paramediana 2 4.9%

Incision Transversa 4 9.8%
quirargica Oblicua 15 36.6%

Otra 2 4.9%
Total 41 100.0%

Con lesién visceral 26 63.4%

Hallazgo ) .
operatorio Sin lesion visceral 15 36.6%
Total 41 100.0%
Media Méaximo Mediana Desviacion tipica
Tiempo 1.615 3.450 1.400 0.923
operatorio

En la tabla 8 podemos observar que el 43.9% de los pacientes tuvieron una
incisién quirurgica mediana principalmente. Segun los hallazgos operatorios el
36.6% no presentaba lesion de érganos y el 63.4% si presentaba este tipo de

lesion en Grganos internos.

El tiempo operatorio promedio fue de 1.6 horas con un maximo observado de 3.4

horas.
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Tabla 9 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA TECNICA
QUIRURGICA DE REPARACION EN PACIENTES CON TRAUMA
ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA Y ARMA DE FUEGO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

Procedimiento

0,
Segun HCI. N /o
Reparacion de
tejido por rafia 39 95.12%
Técnica prlmarla-
Convenc|on§1| Empaqugtgmlento 8 19 5%
(Laparatomia hepatico
Técnica  exploratoria) Reseccion mas
quirurgica anastomosis 3 7.32%
primaria
Técnica Reparacion de
Laparoscopica tejido por rafia 2 4.88%
primaria

Fuente: Historia clinica del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

Al 100% de los pacientes se les hizo reparacion de tejidos mediante rafia
primaria, Ademas el 19.5% recibié empaquetamiento hepatico. Al 7.32% se les
hizo reseccion mas anastomosis primaria y solo el 4.8% fue intervenido por
laparoscopia. Cabe destacar que no se colocan totales de tabla puesto que un

paciente tuvo mas de un procedimiento.
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Tabla 10 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES CON
TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA'Y ARMA DE
FUEGO HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

N %

Infecmor? de herida 10 24.4%

operatoria

Absceso intraabdominal 3 7,3%
Complicacién Hemorragia digestiva alta 5 12,2%
postoperatoria Fistula entero — cutanea 2 4,9%

Eventracion 1 2,4%

Sin complicaciones 20 48,8%

Total 41 100,0%

El48.8% de la muestra en estudio no presentdé complicaciones. EI 24.4% present6

infeccidn de herida operatoria seguido de un 12.2% con hemorragia digestiva

alta, el 7.3% absceso intraabdominal y el 4.9% fistula enterocutanea,

principalmente.
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Tabla 11 DISTRIBUCION DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN
PACIENTES CON TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA
BLANCA Y ARMA DE FUEGO EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

Causal de lesion

Estancia Arma de fuego Arma blanca Total
hospitalaria N %F %C N %F %C N  %F %C
< 24 horas 429% 600% 4 571% 11,1% 7 100,0% 17,1%

3
1 a2 dias 0 0,0% 0,0% 14 100,0% 38,9% 14 100,0% 34,1%
3ab5dias 0 0,0% 0,0% 8 100,0% 22,2% 8 100,0% 19,5%
6 a7 dias 2 18,2% 40,0% 9 81,8% 25,0% 11 100,0% 26,8%
7 a 15 dias 0 0,0% 0,0% 1 100,0% 28% 1 100,00  2,4%
Total 5 12,2% 100,0% 36 87,8% 100,0% 41 100,0% 100,0%

En la muestra de estudio se observé que el 34.1% estuvo internado de 1 a 2 dias,
seguido de un 26.8% de 6 a 7 dias y un 17.1% menos de 24 horas. De los 7

pacientes con menos de 24 horas, 5 fallecieron y 2 fueron transferidos a otro

hospital.
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Tabla 12 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA EVOLUCION
FINAL SEGUN CAUSAL DE HERIDA EN PACIENTES CON TRAUMA
ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA BLANCA Y ARMA DE FUEGO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2019

Causal de lesion

Arma de Arma blanca Total
fuego
N % N % N %
::(t:z;\gf;;‘;a 2 40,0% 32 889% 34 829%
Evolucién Fallecido 3 60,0% 2 5,6% 5 12,2%
Transferido 0 0,0% 2 5,6% 2 4,9%
Total 5 100,0% 36  100,0% 41 100,0%

En la tabla 12 se puede observar que, en el grupo con herida por arma de fuego,

el 40% fue dado de alta recuperado y el 60% fallecié. En el grupo con herida de

arma blanca, el 88.9 % fue dado de alta recuperado, el 5.6% fallecio y dos fueron

transferidos.
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DISCUSION

La violencia en las comunidades esta muy asociada al nivel de desarrollo de un
pais. La presencia de violencia debe ser medida estadisticamente a través de
estudios de investigacion que revise la casuistica local en las diferentes regiones
de un pais. Siendo el problema muy amplio, es que se hace necesario hacerlo por
eventos especificos y por zonas, donde el acceso a la informacién permita un
acercamiento al conocimiento del fendmeno. La presente investigacion aborda
esta descripcion casuistica en la experiencia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2016 al 2019, donde consideramos abordar los dafios por

arma de fuego y arma blanca en lesiones de abdomen.

Los resultados de nuestro trabajo segun la revision de las historias clinicas del
Hospital Hipolito Unanue de Tacna, en el periodo 2016 al 2019, muestra un total
de 41 pacientes que fueron atendidos por heridas de arma blanca y arma de fuego,
donde ademas solo 5 de ellos fueron heridos con arma de fuego, este dato es
mucho menor en comparacion a los estudios internacionales. Es asi como Kamil
H et al (7) quien en un lapso de 4 afios, en su estudio mostré una frecuencia de
2326 de heridos por arma de fuego y 2147 por arma blanca, del mismo modo
para Parra-Romero et al (8) de 4961 casos en México el 27,3% (1354) eran por
arma de fuego, asimismo Talbot et al (11) muestra los resultados de una
poblacion de 2353 con frecuencias similares. Definitivamente en la regién de
Tacna se observa datos bajos respecto a otros paises o regiones, debido al tamafio
de nuestra poblacion, donde proporcionalmente la frecuencia podria considerarse
baja. Este estudio muestra un promedio de 10 casos de trauma abdominal abierto
por afio. Sin embargo a nivel nacional no existen muchos estudios que expliquen
especificamente este fendmeno, a pesar de ello los estudios nacionales como los
de Salazar Thieroldt EG (20), Paredes Solano (21) Torres Gomez (22) Munayco

M. (23), Rojas (24), Bendezu, (25), el nimero de pacientes es menor a 102 casos.

Encontramos en nuestro estudio que el 82.9% de los pacientes con las

caracteristicas de heridas por arma blanca y de fuego fueron varones, entre los 20
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a 49 afios de edad en mayor proporcion, el 48% de ellos con estado civil de
conviviente, de ocupacion obreros (22% obreros independientes, 51.2% obreros
dependientes), con secundaria completa (34.1%) y superior incompleto (46.3%).
Estas caracteristicas generales de los heridos por arma blanca y de fuego en
Tacna, nos hace sospechar que se necesitan estudios que amplien las
caracteristicas asociadas que tendrian un ponderado especial como ser variables
de estabilidad social, econémica, nivel cultural y aspectos emocionales de la
persona. Esas caracteristicas difieren mucho a lo encontrado por Bendezl (25),
quien observo la edad promedio de la poblacion fue de 27.19 afios y la mayoria
eran hombres econOmicamente activos. Munayco M. (23) evaluaron la
morbilidad y mortalidad de los pacientes con abdomen penetrante. Se estudiaron
62 pacientes (60 hombres y 2 mujeres) con una edad promedio de 26,9 afos.
Estos dos autores presentan una poblacion mucho mas joven que los casos en

Tacna.

En las historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna no se especifica
mas de las causales del trauma abierto solo en términos generales se muestran un
12,2% (5) por arma de fuego y un 87,8% (36) por arma blanca; Hernandez
Orellana (10), en su estudio por trauma abdominal observo que el mas comun es
el traumatismo penetrante (75,6%), donde la causa mas comun fueron las armas
de fuego. Bendezu refiere que la causa mas comun de traumatismo abdominal
abierto son las heridas por arma blanca, 69,4%; las heridas por arma de fuego
tienen la tasa de mortalidad mas alta. Chica Albarracin PA (6) evalua el
comportamiento intraoperatorio de los pacientes con trauma abdominal
ingresados en el servicio quirdrgico del Hospital Vicente Corral Moscoso en
2019. Identificaron 52 afectados por Traumatismo abdominal, donde el 38% fue

por penetracién, esta Gltima con 17 por arma blanca y 3 por disparos.

En nuestro trabajo, respecto a examenes laboratoriales, del total de pacientes se
encontré un 63.4% con niveles de hematocrito por debajo a 35. Sin embargo

Bendez((25) encontr6 el valor mucho menor de hematocrito, siendo éste de
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14,3%. En cuanto a exdmenes imagenoldgicos de nuestro estudio, las ecografias
muestran un 36.6% de liquido libre en cavidad como hallazgos encontrados y un
56.1% que refieren sin alteracién. No se evidencias mas registros al respecto.
Por otro lado Torba et al.(15) concluye que, si no se reconoce el mecanismo de
trauma severo después de las heridas con arma de fuego, aumenta el riesgo de
heridas graves. En todos estos casos, se recomienda la tomografia computarizada

de todo el cuerpo.

En cuanto a localizacion del trauma, en el presente estudio el 63.4% presentan
lesion visceral, en los que se encuentran lesiones del intestino delgado (21,95%),
seguido del higado 19.51% , el bazo con un 17.07%, y un 4.88% con lesion en
el intestino grueso .Salazar Thieroldt (20) refiere que el mecanismo de herida en
37 pacientes fue por arma de fuego y 16 pacientes con arma blanca, donde las
complicaciones postoperatorias ocurrieron en 20 pacientes y los 6rganos mas
gravemente afectados son en mayor porcentaje a comparacion de nuestro estudio:
asas delgadas (50%), epiplén (46%), colon (36%) e higado (26%). Asimismo
Parra-Romero (8), Trauma abdominal: experiencia de 4961 casos en Mexico los
organos mas afectados son el intestino delgado el 20,9%, el higado el 18,2% y el
colon el 14,2%. Del mismo modo, Bendezu (25) respecto al dafio de 6rganos, el
mas importante, es el intestino delgado (40,3%), seguido del dafio hepatico. Por
otro lado Maiden et al.(17) obtuvieron datos no identificados de heridas de 197
autopsias de arma de fuego homicidas. Los varones representan el 91% de las
victimas de disparos. Las heridas de entrada ocurrieron con mas frecuencia en el
lado izquierdo del térax, el abdomen y la espalda. Por otro lado Iflazoglu et al(18)
en su estudio en 197 autopsias de arma de fuego homicidas, la ruta de bala mas
comun fue de frente hacia atras en el 66% de los casos. Los 6rganos / tejidos
criticos mas comunes para sostener traumas de bala en orden descendente fueron

los siguientes: corazdn, pulmones, higado, aorta, bazo, rifiones y vena cava.
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En Per(, Salazar Thieroldt (20) refiere que tuvieron un tiempo de operacion
promedio de 141 minutos promedio, en nuestro estudio se observo promedios

similares.

En nuestro estudio, las complicaciones post operatorias representaron un 51.2%,
predominando Infeccidn de herida operatoria (24.4%), Hemorragia digestiva alta
(12.2%), Absceso intraabdominal (7.3%), Fistula enterocutanea (4.9%) y
eventracion (2.4%). Estos resultados se muestran mas altos a lo encontrado por
Stormann y Adam Stérmann et al(16). Stérmann et al(16). Los mismos refieren
que el trauma abierto puede ser mads comun en las regiones urbanas.
Especificaron que las heridas penetrantes fueron causadas por violencia
interpersonal, 98 de ellas por apufialamiento y 23 por armas de fuego. Observaron
un patron de herida generalizado donde principalmente la cabeza, el torax y el
abdomen estaban afectados. Las complicaciones infecciosas de las heridas
penetrantes se observaron en el 7,8%. Nuestros hallazgos encontraron una
frecuencia mayor. Adam et al (12). Observo en su estudio de trauma abierto en
abdomen, que dentro de las complicaciones mas comunes fueron las fistulas

entéricas , infecciones del sitio quirargico y otras infecciones nosocomiales.

En cuanto a estancia hospitalaria en nuestra muestra de estudio se observo que el
34.1% estuvo internado de 1 a 2 dias, seguido de un 26.8% de 6 a 7 dias y un
17.1% menos de 24 horas. Un 17.1% estuvo internado menos de 24 horas, donde
5 de ellos fallecieron (12.2%) y 2 pacientes fueron transferidos (4.9%). En el
estudio de Parra-Romero (8) la estancia hospitalaria tuvo una media, la cual fue
de 6,95 dias, no detalla frecuencias de estancia especificas como lo demostrado

en nuestro trabajo

En cuanto a la evolucion de pacientes, en nuestro estudio se puede observar que
en el grupo con herida por arma de fuego, el 40% fue dado de alta recuperado y
el 60% (n=3) fallecié. En el grupo con herida de arma blanca, el 88.9% fue dado
de alta recuperado, el 5.6% (n=2) fallecieron y dos pacientes fueron transferidos.

Phillips et al.(14) observé una tasa de mortalidad general del 14,4% en trauma
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abdominal abierto. Aproximadamente el 10% de los pacientes fallecieron dentro
de las 24 horas posteriores al ingreso. Phillips (13) en otro estudio analiza las
heridas penetrantes del pancreas. Identificaron 777 pacientes con traumatismo
pancredtico penetrante del National Trauma Data Bank. Sus resultados indicaron
que la mortalidad de 16.9% a 6.8% en 4 afos. El 11% de los pacientes fallecieron
dentro de las 24 horas del ingreso. La presencia de complicaciones fue alta y se
produjo una diferencia significativa (p <0.05) segun tipo de herida. Talbot E et
al.(11) realizaron un analisis de regresion logistica para calcular predictores de
muerte en trauma abierto en abdomen. Los pacientes con heridas abiertas fueron
1.72 veces méas propensos a morir por sus heridas que aquellos con traumas

contusos. El 31% de los pacientes con heridas abiertas murieron.

En nuestro estudio se observo que los fallecidos representaron al 12.2%; y las
historias clinicas no especifican si esas heridas fueron producidas por alguna
caracteristica clinica especifica o por algin motivo en especifico como violencia
0 accidente; cuestion que ameritaria un estudio diferente. En cambio en Shah et
al. (19) refiere que la mayoria de las heridas fueron infligidas intencionalmente
(n = 67, 95.7%). Las tasas brutas de muerte y complicaciones fueron 34.3% y

15.7%, respectivamente.

Cabe resaltar también que la poblacion con heridas con arma de fuego en la
region de Tacna entre el afio 2016 a 2019 de acuerdo al registro de historias
clinicas solo figuran 5, en tanto que los de arma blanca fueron 36. Esta diferencia

de los nimeros marco la forma del anélisis estadistico planteado en este estudio.
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CONCLUSIONES

a. Enrelacion a las caracteristicas sociodemogréficas, el 82.9 % fueron varones
de 40 a 49 afios (31.7%), obrero dependiente (51.2%), conviviente (48.8%)
y con superior incompleta (46.3%). Se tuvo una frecuencia total de 41 casos
de trauma abdominal abierto; un 12,2% por arma de fuego y un 87,8% por
arma blanca. Se registro en el afio 2018 la mayoria de casos por traumatismo
abdominal abierto por arma blanca y arma de fuego (39%).

b. Respecto a las caracteristicas clinicas el 73.2% tuvieron presion arterial
sistélica menor a 90 y un 73.2% frecuencias cardiacas mayores a 100 por
minuto. El 63.4% de pacientes presentaron niveles de hematocrito por debajo
a 35. Un 36.6% de casos no presento lesion visceral. La mayor frecuencia con
localizacion del trauma abdominal se presento en intestino delgado (21.95
%), seguido de higado (19.51%) y bazo (17.07%).

c. En cuanto al manejo quirdrgico, el 43.9% tuvieron una incisién quirargica
mediana. Al 100% de los pacientes se les hizo reparacion de tejidos con rafia
primaria, al 19.5% empaquetamiento hepatico y un 7,32 reseccién mas
anastomosis primaria. En relacion a complicaciones post operatorias, el
24.4% presentd infeccion de herida operatoria, seguida de hemorragia
digestiva alta (12.2%), y absceso intraabdominal (7.3%).

d. En cuanto a evolucién de los pacientes, en el grupo con herida por arma de
fuego, el 40% se recuper0 y fue dado de alta y el 60% fallecid. En el grupo
de herida por arma blanca, el 88.9% se recuperaron, y el 5.6% fallecieron. En
relacion a la estancia hospitalaria, el 34.1% estuvo internado de 1 a 2 dias, un
26.8% de 6 a 7 dias y un 17.1% menos de 24 horas.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios comparativos y multicéntricos del Per, para conocer la
verdadera situacion a nivel nacional, en cuanto a caracteristicas clinico
epidemioldgicos de pacientes que sufren traumatismo abdominal abierto
por arma blanca y arma de fuego, debido al incremento de violencia de
casos por este tipo en nuestra sociedad.

2. Se recomienda a los profesionales e investigadores realizar estudios
retrospectivos y de seguimiento, que identifiquen factores asociados a
complicaciones en pacientes por traumatismo abdominal abierto por arma
blanca y arma de fuego en ambos hospitales de la ciudad de Tacna
(Hospital Hipdlito Unanue y EsSalud Tacna), asi como conocer las
técnicas quirurgicas aplicadas a dichos pacientes, con la finalidad de
obtener un estudio completo a nivel regional de estos casos y asi abordar
mejor a los casos que se presenten en la region de Tacna.

3. Debido a una gran proporcion de pacientes que no presentaron lesion
visceral y a quienes se les realizo laparotomia exploratoria, se recomienda
a los médicos cirujanos, incluir en su método diagndstico la realizacion
de laparoscopia diagnostica a pacientes con trauma abdominal abierto por
arma blanca y arma de fuego, con la finalidad de evitar las cirugias por
laparotomia exploratoria, ya que no todos la requieren.

4. Se recomienda a las autoridades de salud y a la comunidad en general,
promover acciones de sensibilizacion para que cese la violencia en la
region y a la comunidad Universitaria se sugiere investigaciones que

aborden temas acerca de la problematica de la violencia regional.
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ANEXOS

FICHA PARA CARACTERIZACION DE PACIENTES QUIRURGICOS

POR TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO

Afio de diagndstico

Edad

Nooks~whE

2016
2017
2018
2019

Femenino
Masculino

< 11 afos

11 a 19 afos
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afnos
50 a 59 afios
60 a mas afios

Estado Civil

1.
2.
3.
4.

Soltero/a

Casado/a o conviviente
Divorciado/a o separado/a
Viudo/a

Ocupacién

oo A~wN

Su casa

Obrero independiente
Obrero dependiente
Profesional independiente
Profesional dependiente
Sin ocupacion
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Nivel de instruccion

Sin instruccion
Primaria Incompleta
Primaria completa
Secundaria Incompleta
Secundaria completa
Superior Completa
Superior incompleta

Nogk~wdpE

Lesiones Abiertas En Abdomen
1. 1
2. 2a3
3. 4amas

Presion arterial sistolica al ingreso

1. <90 mmHg
2. 90 a 140mmHg
3. >140mmHg

Frecuencia cardiaca al ingreso

1. Menor de 60 Ipm
2. 60 a100 Ipm
3. >100 Ipm.

Hematocrito: %

Causal de lesion

1. Arma de fuego
2. Arma blanca

Hallazgo ecografico

1. Liquido libre en cavidad
2. Otros

3. Sinalteracion

4. No se hizo
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Incision quirdrgica
1. Mediana

2. Paramediana
3. Transversa
4
5

. Oblicua
. Oftra:

Tiempo operatorio: hrs minutos
Hallazgo operatorio
1. Con lesion visceral
2. Sin lesion visceral
Técnica quirurgica
1. Reparacion de tejido por rafia primaria
2. Empaquetamiento hepatico
3. Reseccion mas anastomosis primaria
Localizacion de trauma
Organos Tipo de cirugia Otro:
afectados especifique
Higado () Rafia( ) Control Ectomia()
hemostasia ()
bazo() Rafia( ) Control Ectomia()
hemostasia ()
Rinon() Rafia( ) Control Ectomia()
hemostasia
Pancreas( ) Rafia( ) Control Ectomia()
hemostasia ()
Intestino Rafia( ) Reseccion
Delgado() anastomosis
Intestino Rafia( ) Reseccion Colostomia (
grueso() anastomosis () )
Estémago() | Rafia()
Vejiga() Rafia()
Recto() Rafia( ) Colostomia ()
Diafragma() | Rafia()
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Herida Control de | Reparacion

vascular() sangrado ( | vascular ()
)

Duodeno() Rafia() Ectomia ()

Utero() Rafia( ) Ectomia ()

N° de 6rganos afectados: ...............

Complicacion postoperatoria

Infeccion de herida operatoria
Ileo dindmico

Abceso intrabdominal

Sub oclusion abdominal
Fistula urinaria

Hemorragia digestiva alta
Fistula enterocutanea
Eventracion

. Otros

10. Sin complicaciones

CoNR~ WM E

Estancia hospitalaria

< 24 horas

1 a 2 dias

3 abdias

6 a 7 dias

7 a 15 dias

16 a 30 dias
Mas de 30 dias

Nook~owhE

Evolucion

1. Alta médica recuperado
2. Fallecido
3. Transferido



Presente.- Tengo el agrado de dirigirme a Ud., para saludarlo(a) cordialmente y
a la vez manifestarle que, conocedores de su trayectoria académica y profesional,
molestamos su atencion al elegirlo como JUEZ EXPERTO para revisar el
contenido del instrumento que pretendemos utilizar en la Tesis para optar el
Titulo Profesional de Médico Cirujano, por la Escuela de Medicina Humana de
la Universidad Privada de Tacna. Por lo que, con la finalidad de determinar la
validez de su contenido, solicitamos marcar con una X el grado de evaluacion a
los indicadores para los items del instrumento, de acuerdo a su amplia experiencia

y conocimientos.

Se adjunta el instrumento y la matriz de operacionalizacion de variables
considerando, dimensiones, indicadores, categorias y escala de medicion.
Agradecemos anticipadamente su colaboracion y estamos seguros que su opinion

y criterio de experto serviran para los fines propuestos.

Atentamente,

Bach. Rossemary Luina Chambilla Quispe
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INFORME DE OPINION DE JUECES

I. DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y nombres del informante (JUEZ): ......cvevveeieiereee e

1.2, Grado ACAUEIMICO. . .eccueeeieeeeeee et e e et e et e et ee st e e eae et e ea e et e et e sareeeaeesreeseseenseesnaeereessrees
LRI & o) (513 16 o RN
1.4. Institucion donde 1abora: .........ooiiiiiii s

1.6 Denominacion del

Instrumento:

Ficha de recopilacion para caracterizacién de pacientes quirdrgicos por traumatismo

abdominal abieyto
1. VALIDACION

Indicadores Criterios o = 2
sobre los items E |12 |2 |2 |8
212|838 |3
= p=
1 2 3 4 5
CLARIDAD Estan formulados con lenguaje
apropiado que facilita su
comprension
OBJETIVIDAD | Estan expresados en conductas
observables, medibles
CONSISTENCIA | Existe una organizacion ldgica en los
contenidos y relacién con la teoria
COHERENCIA Existe relacién de los contenidos con
los indicadores de la variable
PERTINENCIA | Las categorias de respuestas y sus
valores son apropiados
SUFICIENCIA Son suficientes la cantidad y calidad
de items presentados en el
instrumento
SUMATORIA PARCIAL
SUMATORIA TOTAL

I1l. RESULTADOS DE LA VALIDACION

3.1. Valoracion total
3.2. Opinion:

cuantitativa:

FAVORABLE
DEBE MEJORAR
NO FAVORABLE

3.3, OBSEIVACIONES: ....evieeviiitee ettt st ettt e s b e st e s sbe s s saesbe s e
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OPINION DE JUECES

INFORME DE OPINION DE JUECES

L DATOS GENERALES:
1.1. Apellidos y nombres del informante (Juez 1): Sosa Vargas Reynaldo
1.2. Grado Académico. Bachilller
1.3 Profesidn: Médico Especialista en Cirugia General
1.4. Institucion donde labora: EsSalud- Tacna (Calana-Cirugia)
1.6 Denominacién del Instrumento:
Ficha de recopilacion para caracterizacion de pacientes quirurgicos por
traumatismo abdominal abierto

1.
i Be o o o
Indicadores Criterios o 5o | &
sobre los items € |2 3168 |3
2 | = o | A >
b= I 2
1 2 3 4 5
CLARIDAD Estan formulados con lenguaje X
apropiado que facilita su
Comprension
OBJETIVIDAD Estan expresados en conductas X
observables, medibles
CONSISTENCIA | Existe una organizacién légica en los X
contenidos y relacion con la teoria
COHERENCIA | Existe relacién de los contenidos con X
los indicadores de la variable
PERTINENCIA | Las categorias de respuestas y sus X
valores son apropiados
SUFICIENCIA Son suficientes la cantidad y calidad X
de items presentados en el
instrumento
SUMATORIA PARCIAL 30
SUMATORIA TOTAL 30

1ll. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa: 30
3.2. Opinién:
FAVORABLE (x)
DEBE MEJORAR
NO FAVORABLE
1.3. Observaciones: Ninguna

Tacna, 14 de enero del 2022

Dr. Reynalde Sosa
Corugmnr

Médico Cirujano Reynaldo
Sosa Vargas
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INFORME DE OPINION DE JUECES

L. DATOS GENERALES:
1.1. Apellidos y nombres del informante (juez 2): Arizaca Zarate Paul

1.2. Grado Académico. Bachilller
1.3 Profesion: Médico Especialista en Cirugia General y Laparoscopia Avanzada

1.4. Institucién donde labora: ESSALUD- TACNA

1.6 Denominacién del Instrumento:
Ficha de recopilacion para caracterizacion de pacientes quirurgicos por

traumatismo abdominal abierto

o
Indicadores Criterios ° 510l §
sobre los items Ele (2|58 |3
=g |a|z
= s
1 2 3 4 5
CLARIDAD Estan formulados con lenguaje X
apropiado que facilita su
Comprension
OBJETIVIDAD Estan expresados en conductas X
observables, medibles
CONSISTENCIA | Existe una organizacion légica en los X
contenidos y relacién con la teoria
COHERENCIA | Existe relacién de los contenidos con X
los indicadores de la variable
PERTINENCIA | Las categorias de respuestas y sus X
valores son apropiados
SUFICIENCIA Son suficientes la cantidad y calidad X
de items presentados en el
instrumento
SUMATORIA PARCIAL 4 25
SUMATORIA TOTAL 29

1ll. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa: 29
3.2. Opinién:
FAVORABLE (x)
DEBE MEJORAR
NO FAVORABLE
1.3. Observaciones: Ninguna

Tacna, 12 de enero del 2022




INFORME DE OPINION DE JUECES

L. DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y nombres del informante (juez 3): Nufiez Valdivia Jose Moisés
1.2. Grado Académico. Bachilller

1.3 Profesién: Médico Cirujano

1.4. Institucion donde labora: CS. SAN FRANCISCO

1.6 Denominacién del Instrumento:
Ficha de recopilacion para caracterizacion de pacientes quirurgicos por

traumatismo abdominal abierto

Indicadores Criterios
sobre los items

Muy malo
Malo
Regular
Bueno

N
W
N
|9 Muy bueno

CLARIDAD Estan formulados con lenguaje
apropiado que facilita su
Comprension

OBJETIVIDAD Estan expresados en conductas
observables, medibles
CONSISTENCIA | Existe una organizacion logica en los
contenidos y relacién con la teoria
COHERENCIA | Existe relacién de los contenidos con
los indicadores de la variable
PERTINENCIA | Las categorias de respuestas y sus
valores son apropiados
SUFICIENCIA Son suficientes la cantidad y calidad
de items presentados en el
instrumento

SUMATORIA PARCIAL 4 |25
SUMATORIA TOTAL 29

1ll. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa: 29
3.2. Opinién:
FAVORABLE (x)
DEBE MEJORAR
NO FAVORABLE
1.3. Observaciones: Ninguna

Tacna, 02 de agosto del 2021




Consolidado de la opinion de jueces

evaluador | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Total
1 2 3 4 5 6
Juez 1 5 5 5 5 5 5 30
Juez 2 5 5 4 5 5 5 29
Juez 3 5 5 4 5 5 5 29
Total 15 15 13 15 15 15 88
Por tres jueces:

Puntaje minimo: 18
Puntaje Maximo: 90

Requisito de aprobacion que el puntaje total obtenido sea mayor al 75%

90 ---100%

88 — x
=97.7%

Como el puntaje de la opinidn por jueces es mayor al 75% entonces se considera
el cuestionario elaborado adecuado para aplicarse.

Coeficiente V Aiken por item

S/n(c-1))

criterios | Juez 1 | Juez 2 | Juez 3 | Total (S) | Coeficiente | IC al 95%

sumatoria de | V Aiken

acuerdos
1 5 5 5 15 1 (0.76 — 1)
2 5 5 5 15 1 (0.76 — 1)
3 5 4 4 13 0.83 (0.55-0.95)
4 5 5 5 15 1 (0.76 — 1)
5 5 5 5 15 1 (0.76 — 1)
6 5 5 5 15 1 (0.76 — 1)
N=6
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Coeficiente “V” de Aiken
Donde:

S: sumatoria de las respuestas o acuerdos de los expertos por cada item

n: numero de expertos

N: NUmero de item

c: niamero de valores en la escala de valoracién (2 si se trata de acuerdo y
desacuerdo) ( 4 si se trata de escala: 0,1,2,3)

Observaciones y /o recomendaciones

El coeficiente de Aiken otorga valores entre 0 y 1. Y mientras mas cercana a
la unidad se encuentre mayor validez. La adecuacion del contenido establecida
mediante coeficiente V de Aiken. Los resultados apoyaron la hipotesis de que
la calificacion media de los jueces refleja un respaldo positivo de los grupos
de items. Los valores para el intervalo de confianza (95% IC inferior)
superaron el valor minimo establecido (0,5) (Aiken, 1985).

Conclusiones finales

Dado que cada item logré puntaje mayor a 0,5 entonces la validez es adecuada.

Referencia:

Aiken, L.R. (1985). Three Coeficients for Analyzing the Reliability and Validity
of Ratings. Educational and Psychological Measurement, 45, 131-142.
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Otras tablas estadisticas

Causal de lesion

Arma de fuego Arma blanca Total
N % N % N %
Con lesion visceral 5 19,2% 21 80,8% 26 100,0%
Hallazgo operatorio  Sin lesién visceral 0 0,0% 15  100,0% 15 100,0%
Total 5 12,2% 36 87,8% 41 100,0%
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Causal de lesion

Arma de Arma blanca Total
fuego
N % N % N %
Infeccion de herida 0 0,0% 10 100,0% 10 100,0%
operatoria
Abceso intrabdominal 2 66,7% 1 33,3% 3 100,0%
Hemorragia  digestiva 3 60,0% 2 40,0% 5 100,0%
Complicaciones  alta
Post operatorias
P Fistula colon - cutanea 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0%
Eventracion 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%
Sin complicaciones 0 0,0% 20 100,0% 20 100,0%

Total 5 12,2% 36 87,8% 41 100,0%




Estancia hospitalaria

<24 1a2dias 3ab5dias 6a7dias 7al5 16 a30dias Masde 30 Total
horas dias dias
n % n % n % n % n % n % n % n %
AltaMedica o500 14 41006 8 235% 11 2% 1 20% o0 00% 0 00% 34 100,0%
recuperado %
. 100,0
Fallecido % 0 0,0% 0 0,0% 0 00 0 00% O 0,0% 0 0,0% 5 100,0%
Evolucion 100.0
Transferido 2 % 0 0,0% 0 0,0% 0 00% O 0,0 O 0,0% 0 0,0% 2 100,0%
26,8
Total 7 17,1% 14 34,1% 8 19,5% 1 o 1 24% O 0,0% 0 0,00 41 100,0%
0
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